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Tous les liniments sont identiques.

FAUX. La Pharmacopée Francaise VIII¢me
édition définit le liniment comme une
“préparation liquide contenant divers principes
médicamenteux dissous ou en suspension dans
un véhicule approprié. Il est généralement
constitué par une huile médicinale ou par un
mélange de corps gras, parfois simplement par
des liquides alcooliques ou savonneux”.

Ainsi sur un plan purement pharmaceutique, le
liniment représente plus une classe de produits
qu’un produit en lui-méme, d’ou la diversité
en son temps des formules et des composants.
D’autre part ces préparations étaient dites
magistrales (fabrication a l’officine) et ne
nécessitaient ni stabilisant ni conservateur car
utilisées immédiatement et sur une période de
8a 15 jours.

Devenues des produits de consommation
courante a grande échelle, ces préparations
ont été stabilisées par des conservateurs et des
agents de suspension pour éviter leur déphasage
et leur contamination microbienne au cours du
temps et lors de leur usage.

L’aspect industriel de ces produits complexifie
donc la formulation et conduit a des formules
trés différentes les unes des autres.

Le liniment “oléo-calcaire” peut étre
composé de n‘importe quelle huile.

FAUX. Le liniment “oléo-calcaire” est une
préparation bien spécifique de la classe des
liniments. Il répond a la formule définie par
le Formulaire National : Huile d’olive vierge
50 g / Eau de chaux (hydroxyde de calcium en
solution) 50 g. D’ot son nom :

e “oléo” pour I’huile d’olive

e “calcaire” pour I'eau de chaux ou hydroxyde

de calcium en solution.

PUBLI-COMMUNIQUE

Or, sur le marché il n’est pas rare de rencontrer
des liniments dits “oléo-calcaires” dont la
phase huileuse n’est pas de I'huile d’olive et
dont la concentration entre les deux phases
est totalement différente, en particulier une
phase aqueuse (eau de chaux) en concentration
supérieure a celle de la phase huileuse, ne
répondant pas ainsi a la définition d’un
véritable liniment oléo-calcaire.

Il ne faut pas rincer le liniment “oléo-
calcaire” aprés application.

VRAL Le liniment “oléo-calcaire” est considéré
comme un savon liquide surgras.

Le savon est formé par réaction a froid entre
I’eau de chaux et I’huile d’olive (réaction de
saponification).

La quantité formée est trés faible (0,6%)
et est dispersée dans I'huile non saponifiée
restante (48.7%), donnant le c6té “surgras” a
la préparation.

La faible teneur en savon résulte de la faible
concentration en hydroxyde de calcium dissous
dans l'eau (0,16%) et ayant réagi sur I’huile
d‘olive.

Face a ces éléments, il est clair qu’il n’est pas
nécessaire de rincer les fesses des bébés aprés
application du liniment, ce qui permet de
maintenir le film gras formé a la surface de la
peau. Gréce a I'huile d’olive, ce dernier forme
une barriére mécanique protectrice vis a vis des
urines de pH acide et des selles.

Ce film lipidique permet donc de prévenir les
rougeurs sur les fesses.
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On peut utiliser le liniment “oléo-calcaire”
a chaque change.

VRAL. Pour les raisons énoncées précédemment,
le liniment “oléo-calcaire” peut étre utilisé a
chaque change si celui-ci, outre les composants
cités dans le Formulaire National, contient des
additifs sGrs pour la peau des bébés.

I est donc nécessaire de bien regarder la liste
des ingrédients des liniments.

Cette liste (liste INCI), présente sur I'étiquetage,
est obligatoire dans le cadre d’un statut
cosmétique, tel est le cas du liniment oléo-
calcaire GIFRER.

Soumis a des tests cosmétiques, la fréquence
d’utilisation du liniment GIFRER a été
déterminée ainsi que sa parfaite innocuité
lors d'applications répétées sur des bébés. En
paralléle, une évaluation toxicologique par
un expert indépendant du laboratoire a été
réalisée.

Faire son liniment maison, c’est mieux
pour les bébés.

FAUX. Il est bon de rappeler que le liniment oléo-
calcaire est obtenu par réaction de saponification
entre les composants de I’huile d’olive et I'eau
de chaux (ou hydroxyde de calcium en solution).
Méme si la quantité d’hydroxyde de calcium
solubilisée dans I'eau est faible, 1,69 gllitre, le pH
d’une telle solution est trés basique, de I'ordre
de 12, ce pH serait trés agressif pour la peau.

Si la maman se trompe dans les pesées ou
que celles-ci soient trés approximatives, le pH
du produit final peut s’en trouver perturbé,
supé€rieur a 8, rendant le liniment plus agressif
pour la peau des bébés.

Les liniments du commerce ont toujours le pH
ajusté entre 7 et 8 pour respecter le pH de la
peau des bébés.

Article réalisé en collaboration avec Laurence Paris,

pharmacien et expert indépendant en formulation de
produits pharmaceutiques.
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EDITORIAL

Secret médical et violences conjugales

ertains des groupes de travail réunis au
Grenelle des violences conjugales ont
préconisé que le secret médical puisse
étre levé. Ceci permettrait alors aux
médecins ou a la sage-femme de procéder a un
signalement au Procureur de la République sans
accord de la victime.

Les professionnels de santé dépistent en effet
beaucoup de ces violences alors que les femmes
victimes ne les consultent pas forcément pour
cette raison. Cest le cas des sages-femmes, de
plus en plus formé-e-s a ce dépistage, lors des
consultations du suivi de grossesse.

Ainsi, cela donne un outil supplémentaire pour
éviter les drames liés a ces violences.

Le débat a donc lieu car le secret médical doit par
ailleurs étre préservé pour protéger le patient et
préserver la confiance envers le soignant.

Ou se situer donc dans ce débat et face a ce
probléme. L'Ordre des Médecins a abouti a une
proposition claire: il est favorable a une dérogation
du secret médical dans le cas ou le médecin « a
l'intime conviction que la patiente est en danger
vital immédiat et quelle se trouve sous l'emprise
de l'auteur des violences ».

Il devra essayer quand méme d’avoir 'assentiment
de la femme et prévenir son conseil de I'Ordre.

Ces notions seront toujours difficiles a discerner
et les débats chez les médecins sont encore con-
tradictoires. Au législateur de trancher;

Mais nous devrions, nous aussi, profession dédiée
a la femme, y réfléchir et donner notre avis.

Benoit Le Goedec, Sage-femme,
Rédacteur en chef des D.O.
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OBSTETRIQUE

L’ANALYSE DU RCF
ETAPES DE RECONNAISSANCE ET DE RECUPERATION

* Le plus souvent: RALENTISSEMENTS.
* Plus rarement: AUTRES situations.

RALENTISSEMENTS
1. Le THM:E
2 La Miere
5. Le FETUS

4. La DILAT!“CIN

“le Tracé Me Fait Décider *” ...

0 LE TRACE

» Recherche une tachysystolie.
« Apprécie le risque d’acidose.

m TACHYSYSTOLIE = Nombre de CU/10 mn
S =5 CU/10 mn de moyenne A
surun tracé de 30 mn (4) —, ‘

1. SISYNTOCINON en cours = STOP (&)

2. 5ipas de Syntocinon => penser a décollement placentaire surtout si
ypertonie clinique elfou métrorragies

3. Tocolyse a discuter suivant circonstances frerbutaline, dédv alinés ou salbutamal]

= Blen tracer kes Indications
* Avoir protocole d utilisation
= Surveiller RCF on conting

AN

m Appréciation du RISQUE D’ACIDOSE

Imporlance +++ car pas de risque de séquelles neurologiques
ites a asphyxie intrape sans acidose melaboligue
lites a asphyxie intrapartum sans aci metaboligu

» VARIABILITE et Accélérations Transitoires
# Types de RALENTISSEMENTS

°Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

Accelérations Transitoires

T

AMPLITUDE on bpm entre be point be phus haut ot ke |

Pt be Pl bty e rpriinioonny Bugrwntatinn rapise vl abrgte
...... = = o= 14 | e rythme de base syant urs
- 1 | maguniE sur she mindite 1 e | Amplitie & 18 By 110 boim
= &l 1] v 3742] 1 e durie 2 154

i 1 334}

2349

= Modérde 2 6et 525
= Mirdmesiz2ets8

= Absente s non visible <2
* Marguia 5l > 25

m VARIABILITE et AT
apprécient le risque d’acidose installée
g4 Une VARIABILITE MODEREE et/ou la présence d AT spontandes ou provogubes

o (TW) éliminent I existence d’ une ackicse métaboligue au moment od le track a &b
" enregistré (4, &, 5, 11) .

& U VARIABILITE mnme«am-iustmm'm'mmrmm
la rend possible (2, 4, 6, 9, 11, 12

A L absence d” AT sur un tracé de 30 mn {2, 4, 6, 8, 11, 12)
# ghl sam dpafieation 4 b reite du trecd el normal

¥ aggrave sl est associée b o autres anomalies

m ETUDE des RALENTISSEMENTS
apprécie le risque d’acidose potentielle &5

Les RALENTISSEMENTS a RISQUE D'ACIDOSE
associent deux éléments:

© LaREPETITION: ralentissements > 50 % des CU
@ Le TYPE deralentissement:

* Ralentissements Prolongés

» Ralentissements Variables Sévéres

» Ralentissements Tardifs

Oune n’is_g___

Gynerisq Attitude n° 5 “Gestion RCF en salle de travail” 18.11.2013.

POUR LIRE LINTEGRALITE DE LA FICHE:
http://gynerisq.fr/gynerisq-attitudes/fiche-5-gestion-pratique-
des-anomalies-du-rcf-en-salle-de-travail /

031 D.O.497
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OBSTETRIQUE

m Les RALENTISSEMENTS ¢4
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m Dernier élément: la FREQUENCE @9

Elle est exprimée en bpm et calculée sur une fenétre de
10 mn, en excluant les accélérations, les ralentissements et
la variabilité marquée.
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» Rythme de base normal si =110 et < 160 bpm
» Bradycardie si < 110 bpm pendant au moins 10 mn
» Tachycardie > 160 pendant au moins 10 mn

0 LA MERE = LES EVENEMENTS SENTINELLES

« Meétrorragies (décollement placentaire) "

= Utérus cicatriciel (rupture utérine) ™

« CordonauTV (procidence)

- Signes cardio-respiratoires maternels (embolie amniotique)

Ils imposent la terminaison en urgence.

° LE FCETUS = LE RISQUE EVOLUTIF

FCETUS FRAGILE
qui peut décompenser plus vite
Ex : Prématuré, Post terme, RCIU...

A

Eléve |e degré de vigilance et d’ anticipation

Impertance de I’ évaluation feetale & " admission (2)
et de " accessibilité dane le dossler des principaux
aléments du sulvl de la grossesse

o LA DILATATION = LA TERMINAISON

= Analyse du Partogramme et TV permettent de fixer
un pronostic

- Stade et dynamique du travail.
- Présentation feetale (variété, hauteur, bosse séro-san-

guine...);
¥

Estimation du délai et de la facilité d'un
accouchement par Voie Basse spontanée ou par
Extraction Instrumentale (EI)

¥

Devant un tracé anormal justifiant une terminaison
rapide, la voie basse peut étre la solution optimale en
fonction de I'avancement, du déroulement du travail

et de I'expérience de I'obstétricien

GESTION
“REGLES DES 30 MN”

En cas d’anomalies du RCF il est conseillé d'évaluer la
situation toutes les 30 mn ©.

Bien que reposant sur un faible niveau de preuve, il existe
un délai classique conseillé de 30 mn entre la décision
de terminaison et sa réalisation ¢ 2.

D’'OU U'IMPORTANCE

D’un langage commun et d’une structuration des
appels urgents pour étre sur place +++

* De terminer en urgence en cas de tracés a haut risque
(variabilité absente) et/ou d’événement sentinelle 2452,

* D’instaurer dans les autres cas (variabilité présente et
pas d'événement sentinelle) une surveillance continue
par paliers de 30 mn tout en anticipant une terminaison
en urgence:

- Le 1°"palier sert a réunir les éléments du “TMFD”, a
la mise en décubitus latéral, a I'arrét du syntocinon +
tocolyse.

- Les paliers ultérieurs seront fonction du tracé (varia-
bilité + type de R + évolution) et du contexte (pronostic
mécanique et feetus).

- Dans tous les cas: ces éléments doivent étre tracés
dans le dossier au fur et a mesure ainsi que les décisions
prises et I'information donnée a la patiente (cf. annexes
de la Gynerisq attitude n° 4 pour la lecture des RCF).

(8 L1: n'is_g___
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OBSTETRIQUE

Au bout du 177 palier de 30 mn

SI VARIABILITE MINIME

* m.:..n-:nud-

Ralentissements a Risque I[ non

[eui] | Expectative 30mn |

Persistance

I Terminaison I'h |u|.l I— ¢

Au bout du 1* palier de 30 mn -
51 VARIABILITE MODEREE S

Ralentissements i Risque " non %

A I

BRI 1 [ observation 30 mn J{ améioration | surveillance |

| Phasedeiatence | | oilatation actives2om |

Dilatation complite

Ewaliintion
Travail normal oules les Travail normal
30 mn

| Survelllance |

] Coe]  [om]

I Césarienne Iﬁl non

I L v

I Expectative sauf si aggravation )"i\.] I Expectative ou El I I Césa ou EI I

= PRECISIONS

L'interprétation présentée des anomalies du RCF ne
s'applique pas aux grands prématurés (",

Il s’agit d’un schéma indicatif visant (™:

- d'une parta limiter les interventions urgentes inutiles,
notamment en cas de ralentissements autres que ceux
arisques avec une variabilité modérée conservée,

- d’autre part a ne pas laisser s’aggraver des situations
arisques d’acidose.

L'obstétricien responsable reste maitre des décisions
qu'il jugera utiles.

Nous n'avons pas volontairement intégré la mesure du pH
ou des lactates au scalp, laissant le soin aux équipes de le
faire en fonction de leurs habitudes et de leur expérience.

L'expectative doit toujours étre active avec surveillance
continue et anticipation d’'une aggravation conduisant
a I’extraction en urgence.

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

- Dans tous les cas il faut anticiper une prise en charge
pédiatrique et prévoir une gazométrie compléte (pH,
PCO2, BD) sur les 2 vaisseaux (artére et veine) du
cordon ombilical @.

AUTRES SITUATIONS ANORMALES
m BRADYCARDIE

- Brutale <90 bpm et persistante, elle est toujours patho-
logique. Elle suit en général un événement sentinelle et
justifie une terminaison en urgence @2,

+ Modérée <100 et =90 bpm, elle est une situation arisque,
justifiant une terminaison si elle est associée a d’'autres
anomalies ou si elle persiste 22,

m TACHYCARDIE
Elle peut correspondre a une situation a risque si ®4;
elle est > 180 bpm,

* associée a d'autres anomalies.
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Meére, enfant, placenta: un espace trin

ENTRE MYTHES ET REALITES,

UNE PERSPECTIVE PSYCHANALYTIQUE EST-ELLE POSSIBLE ?

PAR MICHELE GERSANT*, SAGE-FEMME

PREAMBULE

Le mysteére de la vie, de la naissance, des origines

a de tout temps fasciné les hommes et suscité
questionnements, curiosité et fantasmes. La figure

de la sage-femme aupreés des femmes en couches

est attestée depuis [’Antiquité. Pour qui s’intéresse

a la naissance d’'un point de vue historique ou
anthropologique, il est admis que la sage-femme est le
support de représentations puissantes et paradoxales.
Tout se passe comme si celles que l'on se fait de la
sage-femme correspondaient a la superposition de
deux images. D'une part celle de la sage-femme est

en effet celle qui transmet son savoir a la femme qui
accouche. La seconde représentation est celle de la
femme qui est ignorante, la matrone, ou celle qui met
son savoir au service de 'avortement et de l'infanticide,
figurant ainsi la mauvaise mére ou la sorciére. Les
travaux de Monique Bydlousky ont pu témoigner de
cette bipolarité. en grec « maia » signifie tout a la

fois sage-femme et grand-mére, et des retentissements
qu'ils opérent dans la relation trés particuliére
qu'entretiennent parturientes et sages-femmes que
mon expérience dans le champ de la périnatalité a
pris forme et nourri ma clinique. Les travaux récents
d’Albert CICCONE mettent en évidence ['importance de
ce champ clinique dans la pensée psychanalytique.

3.4. PRATIQUES ET COUTUMES

A propos du lien mére-enfant et de la rupture
symbolique du cordon

«lls n'ont pas encore coupé le cordon, il faudrait songer a
couper le cordon »... Dans l'imagerie populaire, le complexe
d'Edipe se regle en coupant le cordon entre la mere et
l'enfant. Hors quand on (le pere) coupe le cordon, on sépare
I'enfant non de sa mere mais du placenta. Pour Hélene
Deutsch « les méres qui coupent le cordon avec leurs dents
dévorent leur nouveau-né ». De méme, on peut interpréter
la réticence des jeunes accouchées a prodiguer des soins au
cordon, quasiment toujours accompagnée de la crainte de
faire mal au bébé€, de l'arracher sans le faire expres comme
une projection possible de leur désir de mort de I'enfant.

* E-mail: gersantmichele@gmail.com
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Cette représentation de couper le cordon entre deux indi-
vidus sans évocation du placenta occulte le sexuel. En effet,
quand dans le réel on coupe le cordon, I'une des deux extrémi-
tés se trouve in utero et transitera nécessairement par le vagin.

Du placenta dans les processus
de maternalité et paternalité

A propos du terme « délivre », le Petit Larousse le signale
comme un nom masculin. De méme, « arriere-faix » et
« placenta » sont des termes masculins désignant le méme
objet. Cependant « délivre » est employé par les femmes
au féminin et au masculin par les hommes.

Le matériel clinique nous montre que les femmes
n'évoquent presque jamais le placenta sauf pour ce qui
concerne sa localisation, quand elles ont été informées de
la nécessité « qu'il remonte ».

Face aux phénomenes d’ambivalence psychique qui
accompagnent le remaniement induit par la grossesse et face
a une certaine forme d’hostilité que les femmes peuvent
diriger contre le foetus, les sentiments de culpabilité sont
souvent masqués par une angoisse profonde que quelque
chose, en elles, puisse venir tuer le foetus et notamment
l'angoisse qu’elles éprouvent de perdre I'enfant. C'est-a-dire
que tout a la fois elles s'inquietent de perdre l'enfant en
meéme temps qu’elles redoutent que cette angoisse produise
des effets déléteres sur le foetus... Il s'agit de phénomenes
extremement courants. De méme les femmes enceintes
craignent fréquemment 'effet négatif de leurs émotions sur
le bien-étre du feetus, toujours sur le mode de la culpabilité,
notamment quand elles sont confrontées a des angoisses
de mort ou de perte. Et en effet, qu'en est-il des fausses
couches ou des grossesses plus tardives interrompues apres
un stress maternel? On peut penser que le placenta, un peu
la mére mais pas tout a fait la mére, puisse étre pour une
part responsable de ces arréts d’évolution.

Du point de vue de la paternalité, on assiste cliniquement
aux mémes attitudes vis-a-vis du placenta que vis-a-vis de la
naissance elle-méme. Le refoulement toujours a 'ceuvre est
transformé et la résistance des peres s'exprime d'une maniere
nouvelle : c'est-a-dire des attitudes généralement connotées
de traits pervers (attirance excessive, prise de photographies)
ou de traits hystériques (lipothymies, malaise annoncé).

4. POUVOIR PENSER
PSYCHANALYTIQUEMENT LE PLACENTA

Les représentations de la naissance offrent un panorama
d'une grande diversité. Centrer ainsi un intérét particulier sur
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le placenta peut-il s'accompagner d'un réel travail de pensée
psychanalytique? Ou l'intégration méme de ces données
qui viennent questionner les limites et qui proviennent d'un
autre champ menace-t-elle la discipline psychanalytique ou
ce qui la fonde, a savoir la reconnaissance du role spécifique
de l'inconscient, de la pulsion, de la sexualité infantile?

Pour l'exposé qui va suivre, nous n'éviterons pas de forcer
le trait et d'établir des analogies entre ce que le placenta
nous évoque, en termes de représentations, dans les deux
champs qui nous intéressent, celui de la biologie et celui de
la psychanalyse. Nous avons conscience que nous n’échap-
pons pas a la puissante fantasmatisation qui est a I'ceuvre
chez chaque sujet quand il se confronte au mystere de ses
origines et des liens entre psyché et soma.

4.1. RAPPEL SUR LA PENSEE FREUDIENNE

Intérét a considérer 'animalité

Si I'on se réfere a la pensée freudienne, il est possible
d'établir une certaine validité a notre démarche.

« L'inconscient est certainement le véritable intermédiaire
entre le somatique et le psychique ; peut-étre le missing link tant
cherché ». Ce qui retient, avec Paul-Laurent Assoun, l'attention
est ici l'allusion de Freud a un certain chainon manquant, en
anglais dans le texte, qui renvoie aux interrogations darwi-
niennes, chainon supposé manquant dans la chaine des étres
vivants. C'est-a-dire, pour le dire sommairement, le point
de passage entre 'homme et I'animal. Freud, le 5 juin 1917,
correle donc la question du lien entre inconscient et corps a
celle du rapport entre animalité et humanité. Ce qui, nous
semble-t-il, apporte une certaine pertinence a la réflexion
autour du placenta et d'une certaine maniere du manque
de représentations qui 'accompagne. Le fait que nous ne
mangeons pas notre placenta distingue notre espece des
autres mammiferes, exception faite semble-t-il des cétacés.

Par ailleurs, on retrouve dans I'ceuvre freudienne des affirma-
tions réitérées sur I'animalité de 'homme. On doit bien entendu
les comprendre du point de vue de leur contexte historique. Il
est notable de voir combien ces positions sont passées a l'arriere-
plan aujourd'hui alors qu'elles étaient fondatrices pour Freud.

4.2. LA PENSEE LACANIENNE

Le placenta comme prototype de l'objet « a »

C'est dans le séminaire X que Lacan énonce clairement
des désaccords entre sa pensée et la doctrine freudienne.
Les divergences portent d’abord sur la théorie de I'angoisse
telle qu'elle est développée dans « Inhibition, symptome,
angoisse ». Il considere que I'angoisse de la naissance n’est
pas de nature phylogénétique, et I'idée de peur ancestrale
lui parait absurde. Il stipule que I'angoisse de séparation de
l'enfant ne porte pas sur la mere mais précisément sur les
enveloppes placentaires. C'est cette angoisse d'étre séparé du
placenta qui explique pour Lacan l'angoisse de la naissance
et non, comme le croit Freud, une quelconque reproduction
phylogénétique. Le schéma anatomique des rapports du
placenta et du foetus s'approche de la figuration géométrique
qui représente pour lui la nouvelle topologie de l'espace
psychique, le cross-cap, d'ou l'intérét soutenu qu'il leur porte.

Lacan récuse la catégorie d'objets partiels (sein, phallus
et enfant) car Freud en fait des objets dont on peut étre

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

« L’inconscient est certainement le
véritable intermédiaire entre le somatique
et le psychique; peut-étre le missing link
tant cherché ».

séparé. Il les nomme « objet petit a » et stipule qu'ils sont
angoissants non parce qu’'on pourrait les perdre mais parce
qu’on pourrait avoir a les partager.

Pour Lacan cest le « a » qui permet la coupure entre
intérieur et extérieur. Le premier objet c’est le placenta.

43. LE PLACENTA A UEPREUVE DE LA METAPHORISATION

Par le sac ovulaire qui le constitue, délimitant un espace
clos, protégeant le feetus mais permettant des échanges
avec le milieu extérieur, le placenta et ses enveloppes nous
évoquent la notion d’enveloppe telle qu'elle a pu étre définie
par Winicott. En ce qu'il est le lieu d’expériences corporelles
précoces, d'échanges intimes et de rencontres avec la mere,
et des impacts qui sont susceptibles de s'ensuivre en termes
de sensorialité et d’émotionnalité, socle de la pensée a
venir, la notion d’enveloppe psychique contenante semble
pertinente a évoquer.

Par sa fonction de filtre détoxifiant certains éléments, le
placenta nous évoque la fonction alpha, le role de pare-
excitation de la mere tels qu'ils ont été définis par Bion; la
mere prétant son appareil a penser pour transformer des
éléments bruts en éléments assimilables par le nouveau-né.

Par sa réalité d’organe se situant anatomiquement entre
la meére et son enfant, mais dans une proximité tres étroite,
mystérieusement reli€, le placenta évoque un équivalent
si ce n'est d'objet mais d'espace transitionnel, ou d’aire
intermédiaire tels que Winnicott les a définis. Lespace tran-
sitionnel est décrit comme un espace paradoxal, ni dedans
ni dehors, qui va jouer un role essentiel dans les processus
de représentations et de symbolisation et qui va permettre
un premier décollement d’avec 'objet maternel.

Enfin, par l'espace trin que constituent mere, bébé et
placenta, et de par sa constitution en termes de matériel
génétique, celui-ci nous évoque la figure du tiers, tiers
séparateur, €lément constitutif de ce que sera la triade pere,
mere et bébé.

Par-dela ces breves évocations et cette métaphorisation,
nous tenterons a présent de penser le placenta au travers
de concepts directement issus du champ de la psychanalyse.

4.4. LE PLACENTA AU RISQUE DES CONCEPTS
PSYCHANALYTIQUES

» LE PULSIONNEL

Les pulsions de vie et les pulsions de mort sont a I'ceuvre
de maniere évidente au moment de la naissance, a de nom-
breux niveaux (chez la mere, chez le pére, chez le soignant).
Elles se déploient en revétant différentes manifestations, des
plus bruyantes au plus complexes. Le conflit Eros/Thanatos
se manifeste de multiples fagons, traduisant les mécanismes
d’ambivalence qui accompagnent toute grossesse, du désir
d’enfant jusqu’a l'accouchement avec tous les aléas et les
vicissitudes qui ont été largement décrits.
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Pour ce qui concerne plus spécifiquement le placenta, on
peut dire que ces pulsions de vie et de mort sont inévita-
blement présentes. Pulsion de vie, du coté du bébé, pulsion
de mort, réelle du coté du placenta et du feetus. En effet,
on l'a vu, c’est bien au prix de la disparition de I'enfant en
qualité de foetus que le bébé attendu va naitre. Et ce qui
signe ce moment, c’est le symbolique clampage du cordon
ombilical qui va déterminer les mécanismes aboutissant a
I'expulsion du placenta. Le matériel met trés clairement en
évidence la différence d'attitude maternelle vis-a-vis des
efforts qui sont sollicités pour la naissance de l'enfant et
pour l'expulsion subséquente du placenta quelques instants
plus tard. On en comprend bien évidemment les raisons,
en termes d'investissement narcissique. A un autre niveau,
moins conscient, les intenses sensations périnéales éprouvées
par la femme au moment de la derniére phase d’'expulsion,
instant ou les fibres périnéales sont tres étirées, réactivent la
figure de la mere interdictrice et de ses injonctions lors de
l'apprentissage de la propreté. Cette évocation de sa mere a
cette phase ultime de I'accouchement peut étre responsable
chez la parturiente d'attitude de frein des efforts expulsifs.

» SEXUALITE INFANTILE

Lorsqu’on évoque comme nous venons de le faire les
étapes dans les processus de construction de l'identité, la
question de la sexualité infantile nous amene naturellement
a nous questionner sur la notion de sexualité foetale... Cette
réflexion se heurte a de nombreuses résistances. En tout
état de cause, nous pouvons postuler que le sac ovulaire est
bien I'espace ou cette sexualité, si sexualité il y a, s'établit.

Les nouvelles techniques d'imagerie aiguisent cette pul-
sion de voir et nombreuses sont les situations ou, en cet
espace clos et habituellement protégé du regard, cette scene
primitive d'un deuxieme type est observee. L'échographie
comme interruption volontaire de fantasme dont parlait
Michel Soulé ou au contraire nouvel espace de fantasma-
tisation voire d’hyper-fantasmatisation reste la source de
nombreux questionnements. Mécanismes de succion du
pouce, du cordon, d'une partie du corps sont fréquemment
mis en évidence. Il semble que d'autres attitudes foetales
(auto-fellation dans le cas d'un foetus masculin) soient plus
ou moins observées selon la capacité de I'échographiste a
pouvoir les penser.

Winnicott, des 1951, dans son introduction de « Objets
transitionnels et phénomeénes transitionnels », évoque le fait qu'il
est bien connu que « les nouveau-nés sont enclins a utiliser des
leur naissance le poing, les doigts, les pouces, pour stimuler la
zone orale érogene, pour satisfaire les pulsions orales. ».

Rappelons a cet égard que le terme placenta signifie
étymologiquement le gateau et évoque directement cette
dimension orale.

» REFOULEMENT

Une réflexion portée sur les traditions concernant les
lieux et le mobilier d’accouchement tend a montrer qu'il
est inadéquat d’enfanter dans le lit et le lieu du rapport
sexuel. Cette mise a distance désexualise la naissance ou
tout du moins en nie le caractére éminemment sexuel. A cet
égard, on peut dire que la coutume se trouve au service du
refoulement psychique, la clinique nous montrant combien
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s'opére rapidement ce processus qui sera réactivé a l'occasion
d’'une naissance suivante. En effet, est rapidement refoulé
dans le souvenir de I'accouchement le fait que I'enfant a
traversé le sexe maternel.

De la méme maniere, la représentation de couper le
cordon pour métaphoriser la séparation mere-enfant puis
les séparations qui viendront — et tout particulierement celle
marquant la résolution du complexe d'(Edipe — sans passage
par le sexuel participe du méme mécanisme de refoulement.

Or Cest bien la que se répete, sur un plan symbolique,
ce qui est d'une certaine maniere a I'oeuvre au moment de
la naissance: 'occultation du placenta, et a travers lui, de
cette entité énigmatique et mystérieuse, autre que la mere
et I'enfant, espace trin pour ne pas dire tiers.

Au-dela du « il ny a pas de rapport sexuel » lacanien, cette
représentation ou se manifestent en creux le mystere des
origines et sa cohorte d’éléments associés tels le manque,
I'absent ou l'objet perdu, cette représentation nous fait
évoquer « Lorigine du monde » de Gustave Courbet. On sait
que I'émergence de la vie s'accompagne inévitablement de
perte et de séparation.

» PHENOMENES DE RESISTANCE

» Le constat

Le placenta, comme il est attesté historiquement, est I'objet
de rites qui traduisent la place importante qu'il occupe dans
l'imaginaire. Depuis le XVIII siecle, époque moderne de
médicalisation, on peut constater un changement de statut,
un appauvrissement des représentations et des résistances
a la fantasmatisation. Comment penser d'un point de vue
psychanalytique cette évolution?

» Plusieurs hypothéses

D’une part, la contemporanéité de cet effacement placen-
taire avec la masculinisation de la naissance dont on imagine
combien elle a modifi€ les pratiques. On connait les diffé-
rences de processus entre le devenir mere, qui satisfait d'une
certaine maniére les désirs cedipiens, et le devenir pere qui,
au contraire, réactive un certain renoncement. On pourrait
dire en quelque sorte qu'il y a du pere dans le placenta.

Dautre part, les mécanismes de répulsion, de dégout pro-
viendraient de ce qu'il est en fait, un peu a la maniere d'un
trauma, un deuxiéme contact avec la réalité placentaire, le
tout premier renvoyant a nos toutes premieres experiences
lies a la proximité maternelle, symbiotique et, par [a méme,
a une réactivation de la tentation incestueuse.

Réalité de l'objet placenta?

» La construction psychique, place de l'objet

La place de l'objet dans la construction psychique est
posée par Freud des 1895. Les processus de transformation
des phénomenes corporels en phénomenes psychiques
définissent le travail de psychisation du corps. Les psy-
chosomaticiens, avec Marty puis, aujourd hui Smajda, ont
interrogé le fonctionnement psychique a travers les difficultés
d'impression des traces mnésiques de 1'objet. Le dévelop-
pement de la psychanalyse de I'enfant active sans cesse un
travail de représentation, de métaphorisation de cette origine
du fonctionnement psychique. L'accent est porté sur le role
de I'objet primaire mais aussi sur le corps et la sensorialité.
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« Objet non objet » « Moitié moi, moitié autre », intuiti-
vement nous pensons que les difficultés a pouvoir penser
le placenta se jouent chez l'adulte (comme parent, comme
psychanalyste) a un niveau complexe, faute d'un espace
qui serait une interface entre l'investissement narcissique
(je suis enceinte) et l'investissement objectal (jattends un
enfant). Mais « je » n‘attend pas un placenta. Cela oblige
ou impose un certain désinvestissement narcissique pour se
protéger des mécanismes de déprivation. De l'importance
du lien psyché/soma, on peut en effet admettre l'intérét a
penser conjointement naissance, émergence de l'activité
psychique et naissance physiologique, émergence du corps
physique se déprenant du statut organique foetal. Ces deux
phénomenes peuvent étre considérés comme des com-
posantes de la fabrication du Moi ou du Self. En matiere
de savoir obstétrical, on considere que le placenta, des le
stade du trophoblaste, appartient au feetus. Des conditions
nécessaires a la subjectivation aux conditions indispensables
a la symbolisation, comment penser le déficit de représen-
tations attachées au placenta? A ce stade de l'organisation
psychique, le placenta peut-il étre pensé comme un objet?
Et, le cas échéant, a qui appartiendrait cet objet?

Deux concepts viennent nourrir cette réflexion et
témoignent de la nécessité de penser de maniere créative
cette tension paradoxale qui frole I'aporie.

» Winnicott et le non advenu de soi

Winnicott ouvre une perspective qu'il semble pertinent
d’appliquer au placenta quand il évoque la question du
« non advenu de soi » Cet objet étrange, non advenu de
soi, peut alors étre pensé pour ce qu'il est ou a été, dans
sa réalité sans avoir a étre continUment évoqué a travers le
prisme du deuil ou de la perte.

» Sylvain Missonier et la relation virtuelle a l'objet

Sylvain Missonier, s'inscrivant dans la pensée de Lebovici,
plaide pour la reconnaissance d'une anthropologie du
foetus. Il s'attache a penser le processus de subjectivation
en considérant la période anténatale comme une compo-
sante essentielle de I'histoire du sujet. Dans ce contexte, il
pose 'hypothese d'une relation virtuelle de I'objet parents/
embryon qui participerait de processus communs entre le
devenir parent et le naitre humain ou le devenir humain,
engagés dans une réciprocité. Cette hypothese clinique
admet de considérer le site utéro-placentaire comme une
interface foetus/environnement.

Outre que cette nouvelle modalité conceptuelle nous
semble tout a fait pertinente pour ce qui concerne la
construction psychique de I'un (le pere en devenir), de
I'une (la meére en devenir), de 'autre (le bébé en devenir),
elle autorise un prolongement orienté vers le placenta. En
effet, si on considere qu'il s'agit bien des deux versants d'un
méme processus, force est de constater qu'on ne peut traiter
a l'identique le devenir de l'un, de I'une et de l'autre. Lun
et I'une devenant parents restent en quelque sorte entiers,
fondamentalement inchangés. Lautre (le foetus) est double
et devra, pour devenir nouveau-né, renoncer a une part
de lui-méme (le placenta) dont il gardera la trace sous la
forme d'un stigmate corporel. Ce faisant, il nous fait plon-
ger fantasmatiquement dans les abimes de la perte et de
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Le placenta, destiné a disparaitre quand
nait Uenfant du dedans, nous engage a une
réflexion profonde incluant le passage de la
relation d’objet partiel a la relation d’objet
total, dont il préfigure la nécessité.

la séparation. Le placenta, destiné a disparaitre quand nait
l'enfant du dedans, nous engage a une réflexion profonde
incluant le passage de la relation d’objet partiel a la relation
d'objet total, dont il préfigure la nécessité.

CONCLUSION

Dans le registre de la subjectivation de I'étre humain, le
foetus et 'embryon se heurtent a des positions défensives
extrémement variées, allant de I'évitement a la fascination.

Si le bébé en devenir mobilise ainsi de tels mouvements,
on peut comprendre que le placenta qui lui est associ€, sorte
de double, suscite également de vives réactions. Elément
constitutif des son origine de l'unité foeto-placentaire, il
obéit a u destin marqué par le sceau de la perte, réalisée a
l'instant méme de la naissance de l'enfant.

Or le placenta fait généralement I'objet, y compris dans le
champ de la psychanalyse, d'un déficit de pensée, de repré-
sentations qu'il semble opportun d'aller étudier étroitement.
Comme le nouveau-né lui-méme, on comprend aisément
qu'il puisse étre la cible de sentiments ambivalents de la part
de la meére qui peut éprouver des difficultés a penser dans le
méme temps son bébé, qu'elle s'appréte a mettre au monde
et cet organe, qui peut susciter un sentiment d’inquiétante
étrangeté. On peut penser qu'il puisse aider la mere a suppor-
ter le bébé réel, en projetant sur lui, plutot que sur le nouveau-
né, des réactions de recul, de réticence ou de franche hostilité.

Au-dela de la mere elle-méme, tous les sujets présents a
l'instant de la naissance ont été confrontés a la réalité pla-
centaire pour ce qui concerne 'émergence de leur propre
identité. Les phénomenes de résistance qui s'operent autour
du placenta peuvent trouver leur origine autour de conflits
générant de l'angoisse et qui pourraient se rejouer a I'occa-
sion de l'accouchement. D'une part, il confronte le sujet a
la question de sa propre animalité et de propre analité. La
placentophagie étant la regle dans le monde animal, il est
la source d'un interdit puissant qu'il réactive : I'interdit du
cannibalisme qui nous fonde humainement.

Par ailleurs, la résistance des sujets a investir le placenta sur
le mode de la pensée, de I'évocation ou du rituel accompa-
gnant son arrivée peuvent se comprendre a travers le prisme
d’'un autre interdit fondamental : l'interdit de l'inceste. En effet,
de maniére plus ou moins consciente, par la capacité du sujet
a penser sa propre naissance ou par les traces mnésiques, plus
profondes, qu'ont pu laisser a l'intérieur de lui les premieres
expériences foetales en lien étroit, symbiotique avec la mere,
c’'est a un mécanisme de défense qu’on assiste, pour lutter
contre ces vestiges qui le renvoient au corps de la mere.

Le placenta est le premier €élément dont tout individu
naissant est amené a se séparer. A ce titre, il mérite de ne
pas étre négligé. ®
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Le pneumothorax cataménial

PAR EVE LEGOFF, MEDECIN GENERALISTE

RESUME

Les localisations extra-génitales de lendométriose repré-
sentent 5 % des lésions. Le Pneumothorax Cataménial
(CP) est souvent associé a lendométriose thoracique. Il
pourrait représenter 20 a 35 % des pneumothorax des
femmes en période d'activité génitale. Il se définit par
lapparition d'un pneumothorax de 24 heures avant a
72 heures apreés l'apparition des régles. Il est également
récidivant, avec une prédominance droite. Le traitement
nécessite une approche pluridisciplinaire et associe un
traitement chirurgical suivi d'un traitement médical.

INTRODUCTION

|

e pneumothorax se définit comme un épanchement
L pleural gazeux lié a lirruption d'air dans la cavité

pleurale. Il entraine un collapsus pulmonaire res-
ponsable des symptomes tels qu'une toux, une dyspnée et/
ou une douleur thoracique. Le pneumothorax catameénial
est une forme de pneumothorax secondaire a une lésion
pulmonaire .

Lendométriose est définie par la présence de glandes et/
ou de stroma endométrial en dehors de l'utérus. Il existe
des atteintes pelviennes et extra-pelviennes. Ces localisations
extra-pelviennes représentent 5 % des Iésions @ et englobent
les manifestations thoraciques, digestives, urinaires ®'.

Lendométriose thoracique peut se manifester de quatre
facons: le pneumothorax cataménial (CP) dans 72 % des
cas ?, 'hémoptysie cataméniale, I'hémothorax cataménial
et le nodule pulmonaire “.

Le CP est une manifestation fréquente et grave de I'endo-
métriose thoracique. Le diagnostic est difficile et implique
des récurrences ©. 1l pourrait représenter 20 a 35 % des
pneumothorax des femmes en période d'activité génitale ©.

MATERIEL ET METHODE

Une revue de littérature a été réalisée entre le 1° février
2019 et le 1 juillet 2019. Elle a été réalisée sur les bases
de données de PubMed, Cochrane et Lissa. Les criteres de
recherches étaient :

* Mot-clé : pneumothorax cataménial.

Ce travail est issu de la réalisation d'un mémoire.

Tous mes remerciements aux enseignants Nantais pour
la qualité de leurs cours et au Docteur Denis Savary, PH
gynécologie Arcachon, mon Directeur de mémoire.
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Le CP se définit par un pneumothorax
survenant entre les 24 heures précédant
les regles et dans les 72 heures apreés leur
appatrition, en dehors de toute pathologie
pulmonaire identifiée.

* Articles en full text parus entre le 1 janvier 2014 et le
1e juillet 2019, en frangais et en anglais.

Au total 35 articles ont été inclus dans l'analyse des
résultats.

RESULTATS
m DEFINITION

Le CP se définit par un pneumothorax survenant entre les
24 heures précédant les regles et dans les 72 heures apres
leur apparition, en dehors de toute pathologie pulmonaire
identifiée ©. Il faut au moins deux épisodes pour affirmer
le caractere catameénial ©.

Il est décrit le Thoracic Endométriosis Related Pneumothorax
non catamenial qui se définit par un pneumothorax surve-
nant en dehors des régles mais secondaire a la présence
d’'endométriose thoracique ©.

m DIFFERENTES THEORIES DE DEVELOPPEMENT
DE LENDOMETRIOSE THORACIQUE

» Lembolisation lymphovasculaire
Elle explique I'implantation de tissu endométrial au niveau
thoracique par passage de cellules endométriales au sein
du réseau vasculaire et lymphatique. Cette théorie expli-
querait les CP gauches et bilatéraux.

» La migration
Il est évoqué une migration rétrograde de cellules endo-
meétriales par les trompes de Fallope dans le pelvis et
le péritoine pendant les regles. La présentation droite
majoritaire du CP pourrait s'expliquer par la circulation
du liquide péritonéal se faisant en direction du foie. Il
s'agit de I'hypothese la plus communément admise .

» La théorie de la Métaplasie
Elle est basée sur le fait que le mésothélium péritonéal,
pleural et 'endometre partagent la méme origine embryo-
logique. Des stimuli pathologiques pourraient transformer
I'épithélium coelomique au niveau thoracique en tissu
endométrial “.

» La théorie hormonale
Il existe une augmentation des prostaglandines F2 alpha
durant les regles ce qui entraine des contractions des
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muscles vasculaires et bronchiolaires. Les modifications
hormonales créent I'hyperpression qui entraine le pneu-
mothorax par rupture de bulles ou de blebs ©.

» La théorie de la migration d’air rétrograde
L'hypothese repose sur une entrée d'air rétrograde dans le
péritoine, sa remontée dans la cavité thoracique entrainerait
le pneumothorax “. Cependant cette théorie sous-tend
la présence d’anomalie diaphragmatique préexistante.

m LA PRESENTATION CLINIQUE

Le CP est droit a 85 % . Il est rarement gauche ou
bilatéral ©®. L'age moyen de survenue est plus tardif — a
34 ans dans le CP — que dans le pneumothorax spontané
idiopathique ?.

Les facteurs de risque d'endométriose thoracique sont
les suivants 7):

* Les antécédents de chirurgie gynécologique y compris les
curetages, les hystéroscopies et les révisions utérines;

* Les antécédents d'infertilité primaire ou secondaire;

* Les antécédents d'endométriose pelvienne.

Les symptomes a rechercher en cas de suspicion de CP

* Douleur thoracique éventuellement droite, se majorant
avec les mois, a recrudescence cataméniale ®;

+ Douleur scapulaire présente dans 40 % des cas ©, douleur cer-
vicale, irradiation phrénique a recrudescence cataméniale ©.

m LE DIAGNOSTIC

Le CA 125 pourrait étre un marqueur du CP © il est
supérieur a 76 UI/L 9. Mais le seuil et le moment de
réalisation sont discutés.

Le diagnostic radiologique repose sur:
+ La radiographie " objectivant le pneumothorax;

+ La tomodensitométrie avec injection ® : visualisation
des nodules endomeétriaux, rupture diaphragmatique;

« I'IRM "V cartographie des lésions endométriosiques et
exploration diaphragmatique.

La confirmation histologique est nécessaire. Les lésions
peuvent étre diaphragmatiques a 60 % ?, pleurales et
parenchymateuses. Elles sont parfois associées 2.

m LE TRAITEMENT

Le traitement est d'abord celui du pneumothorax par
décompression a l'aiguille ou drainage sur colonne d'aspi-
ration ©.

m LA CHIRURGIE

La vidéothoracoscopie (VATS) est la technique de réfé-
rence © . Elle permet la confirmation histologique, le
traitement des lésions et de diminuer le risque de récidive:

+ Traitement des perforations diaphragmatiques : par
résection suture ©;

p . A 1 Ap 6.
* Pleurodese : systématiquement proposée ©;

+ Résection de nodules parenchymateux ou pleuraux ©.
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Nodule bleu sur la paroi thoracique a droite

Piece de résection diaphragmatique a gauche ¥,
Lésions diaphragmatiques d'endométriose a droite (™

L’age moyen de survenue est plus tardif
- a 34 ans dans le CP - que dans le
pneumothorax spontané idiopathique.

Lendométriose thoracique est associée a des lésions pel-
viennes dans 50 a 80 % des cas 2. Il est donc recommandé
de rechercher des lésions pelviennes 2. Une exploration
synchrone par VAIS et ccelioscopie pourrait permettre une
meilleure exploration diaphragmatique et de diminuer le
nombre d’anesthésies ©.

m LE TRAITEMENT HORMONAL

Il diminue la dissémination des Iésions et la récurrence
du CP.
Les molécules utilisées

* Analogue du GnRH le plus souvent ©, parfois associ€ a
une add back thérapie pour limiter le risque de la carence
cestrogénique 7

 Acétate de cyprotérone ©;
+ Contraception cestroprogestative continue ?;
* Macroprogestatif continu ?;

+ Dienogest: une étude évoque une efficacité équivalente
du dienogest a 4 mg/j comparé aux analogues de la
GnRH (18) .

* Danazol “.
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Le traitement hormonal postopératoire est maintenu 6
a 12 mois ©). En France le traitement recommandé est un
analogue du GnRH pendant 6 mois 2.

L'association du traitement chirurgical et médical diminue
également les plaintes au niveau thoracique ©.

DISCUSSION

Il est retrouvé des CP gauches plus fréquents chez les
patientes de moins de 20 ans . Les lésions diaphragma-
tiques sont plus rares alors que les blebs et les bulles sont plus
fréquentes ?. Ceci évoque une physiopathologie différente
plutot en faveur de I'embolisation lymphovasculaire ou de
la métaplasie coelomique .

Une étude sur de petits effectifs s'est intéressée a la fertilité
dans le pneumothorax cataménial. Elle semble indiquer qu'il
n’existe pas d'impact de I'endométriose thoracique seule sur
la fertilité ©?. Les difficultés de conception semblent liées
a 'endométriose pelvienne lorsqu’elles sont associées 9.

La revue de littérature n'a pas permis de dégager une
prise en charge de référence. Les pratiques varient selon les
équipes. Il existe également des incohérences dans la défini-
tion du CP et la classification des différentes présentations
anatomo-cliniques. Il existe par ailleurs 40 % des CP pour
lesquels aucune lésion anatomique n’est retrouvée @, 1l se
pose donc la question d'une physiopathologie différente
ou d'une absence de reconnaissance des lésions ©.

Une limite de ce travalil est le faible nombre darticles inclus
du fait de la rareté de la pathologie et des publications. Une
autre limite se situe dans la revue des publications des cing
dernieres années, une durée plus importante aurait probable-
ment permis de faire des comparaisons de prise en charge.

CONCLUSION

Le CP est une pathologie rare, potentiellement grave et
récidivante. La sensibilisation du public pourrait permettre
de cibler les femmes ayant des symptomes compatibles avec
une endométriose thoracique et prévenir |'apparition des
manifestations telles que le CP.

En cas d'endométriose thoracique avérée, un bilan pel-
vien est recommandé pour évaluer I'existence de lésions
pelviennes.

Le traitement est toujours multidisciplinaire. Il associe
toujours le traitement chirurgical et hormonal.

Des études complémentaires sur de plus grands effectifs
pourraient permettre d’optimiser la prise en charge des
patientes. ®
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Evaluation des Maisons de Naissance

SYNTHESI% DU RAPPORT D’ETUDE SUR LA QUALITE DES SOINS
PRODIGUES EN MAISONS DE NAISSANCE EN FRANCE (NoV. 2019)

PAR BENOIT LE GOEDEC, SAGE-FEMME, REDACTEUR EN CHEF DES DOSSIERS DE LOBSTETRIQUE

Testées en France les maisons de naissance
permettent un accouchement sans hospitalisation,
« dans le respect de la physiologie ». Une premiére
étude, menée sur 649 dossiers, tire un premier
bilan. L'ouverture de maisons de naissance ayant
été accordée a titre expérimental, la fin de cette
expérimentation est prévue courant 2020. Or
aucune étude scientifique n’‘avait été réalisée

sur l'ensemble des huit maisons de naissance
concernant la qualité des soins prodigués dans ces
structures avant celle-ci. Cette étude est essentielle
car elle fournit au législateur qui devra décider de
la pérennisation ou non, des données probantes.

|
u total, en 2018 l'accouchement en maison de nais-
A sance a représenté moins de 0,1 % des naissances
vivantes ayant eu lieu en France.

Dans l'expérimentation prévue par la loi de décembre
2013, les maisons de naissances sont définies en France
comme des « structures contigués » a une maternité parte-
naire, sous la responsabilité exclusive des sages-femmes, ou
des sages-femmes réalisent 'accouchement des femmes dont
elles ont organisé le suivi de la grossesse » (Figures 1 et 2).

FIGURE 1> CARACTERISTIQUES D’UNE
MAISON DE NAISSANCE EN FRANCE

» QUOI? Structure sous la responsabilité exclusive d'une
sage-femme, contigué a une maternité.

POUR QUI? Les femmes enceintes a bas risque obs-
tétrical.

Y SONT ASSURES

- Les consultations médicales de grossesse ;

- La préparation a la naissance et a la parentalité ;

- Les accouchements sans analgésie péridurale ;

- Les soins aprés l'accouchement pour la mére ou
lenfant.

Pas d’hébergement, signifiant un retour a domicile
quelques heures aprés l'accouchement.

» UN MODELE
Une femme/une sage-femme, centré sur la femme
qui prévoit un accouchement ambulatoire.

CETTE ETUDE A ETE MENEE PAR:

» Responsable scientifique du groupe de recherche sur
l'évaluation des Maisons de naissance: Anne Chantry, RM,
PhD Epidémiologiste, enseignante-chercheure en santé pu-
blique et en maieutique lnserm, Université de Paris, équipe
« Epidémiologie obstétricale, périnatale et pédiatrique »
(Epopé), Paris Ecole de sages-femmes de Baudelocque,
Assistance Publique des Hopitaux de Paris (AP-HP), Paris.
Contact: anne.chantry@inserm.fr - 01.42.34.55.70.

» Auteures:
Anne Chantry, Priscille Sauvegrain, Ingele Roelens, Candy
Guiguet-Auclair, Sophie Goyet, Frangoise Vendittelli.

» Un Comité scientifique a accompagné la recherche:

- Pour lAssociation Frangaise de Pédiatrie Ambulatoire
[AFPA]: Docteure Fabienne Kocher, pédiatre, Orléans;

- Pour le Club des Anesthésistes Réanimateurs en
Obstétrique [CARO]: Professeure Hawa Keita-Meyer,
anesthésiste-réanimatrice, Hopital Necker, AP-HP,
Université de Paris, Paris;

- Pour le Collége National des Gynécologues Obstétriciens
Francais [CNGOF]: Professeure Camille Le Ray, gynéco-
logue-obstétricienne, épidémiologiste, Hopital Port-Royal,
AP-HP, Inserm unité 1153 équipe Epopé, Université de
Paris, Paris;

- Pour le College National des Sages-Femmes de France
[CNSF]: Sophie Guillaume, Sage-femme coordonnatrice,
Hopital Necker, AP-HP, Paris;

- Pour la Société Frangaise de Néonatalogie [SFN]:
Docteur Thameur Rakza, pédiatre, Centre Hospitalier
Régional de Lille, Maternité Jeanne de Flandres, Lille;

- Pour l'Association des Utilisateurs de Dossiers
Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie
[AUDIPOG]: Docteure Frangoise Vendittelli,
Epidémiologiste, gynécologue obstétricienne, prési-
dente du conseil scientifique AUDIPOG, Université
Clermont Auvergne, CHU Clermont-Ferrand, CNRS,
SIGMA Clermont, Institut Pascal;;

- Représentante d'une Agence Régionale de Santé [ARS]:
Docteure Christiane Michalewicz, ARS Pays de Loire,
Nantes;

- Pour le Collectif Interassociatif Autour de la NaissancE
[CIANE]: Anne Evrard, usagére, Lyon;

- Pour le Collectif des Maisons de Naissance : Mathilde

Revolon, Sage-femme, Maison de naissance Premiéres
Heures Au monde - PHAM, Bourgoin-Jallieu.
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FIGURE 2 > DETAILS SUR LIMPLANTATION DES MAISONS DE NAISSANCE

ET DE LEURS MATERNITES PARTENAIRES

Maisons de naissance Maternités partenaires
Département Ville Nom Nom Type
Meurthe et Moselle Nancy Un nid pour Naitre CHU Mancy 3
Alsace Sélestat Manala CH de 5élestat

Isére Grenoble La Maison Maternite mutualiste de Grenoble 1
Isére Bourgoin-lallieu Premiéres Heures Au Monde -PHAM CH Pierre Qudot 24
Paris Paris Comme ALa Maison - CALM Maternité des Bluets 1
Tarn Castres Doumaia CH de Castres 2A
Guadeloupe Baie-Mahault Joiede MNaitre Clinigue des eaux claires 1
La Réunion Saint-Paul Maison de Naissance de |'Duest -Manao |CH Ouest Réunion 2B

TABLEAU 1> SYNTHESE DES RESULTATS DES ETUDES, INTERNATIONALES CONDUITES

EN POPULATION, AYANT COMPARE LES INTERVENTIONS ET ISSUES AYANT LIEU
EN MAISONS DE NAISSANCE VERSUS EN HOPITAL

bas risgque

Auteurs Brocklehurst & al., Homer & al. Scarf et al,
Journal et année de publication BM), 2011 BM)] Open, 2019 Midwifery, 2018
! . " International,
Lieu d'étude Angleterre Australie plusieurs pays

Etude nationale
Détails sur Fétude Cohorte nationale prospective, n=64 538 rétrospective sur 13 ans, Méta-analyse
fermmes & bas risques n= 1251 420 femmes a - 28 études

Unités comparées

AMU vs, maternité

FMU vs. maternité

AMU vs, maternité

AMU vs, maternité

a0R [95% CI]

a0R [95% Cl1]

a0R [95% CI]

a0R [95% Cl]

Interventions

Utilisation d'oxytocine pour diriger le
travail

0.37 [0.30 - 0.46]

0.26 [0.20 - 0.33]

0.41 [0.40-0.43]

début du travail

Périnée intact

Traumatisme périndal sévére
Hémorragie sévére du post-partum (=
1000 ml)

Admission en unités de réanimation
etfou de soins intensifs
Ré-hospitalisation dans les 28 jours
aprés l'accouchement

Issues néonatales

Issue périnatale défavorable (morbidité
& mortalité)- chez toutes les femmes
Issue périnatale défavorable (morbidité
& mortalité)- chez femmes sans
complication au début du travail
Mort-né et déoks néonatal

Décés néonatal

Admission en unibés de réanimation
etiou de soins intensifs
Ré-hospitalisation dans les 28 jours

0.92 [0.60-1.39]

1.26 [0.80-1.99]

0.92 [0.58-1.46]

1.22 [0.76-1.96]

0,66 [0.56-0.78]
0.42 [0.31-0.56]
1.18 [0.85-1.64])

0.64 [0.40-1.02]

1.24 [1.10-1.39]

Episiotomie 0.62 [0.50 - 0.77] 0.40[0.32 -0.51]) | 0.37 [0.36-0.39]

Analgésie péridurale ou générale 0.40[0.32 -0.50] 0,27 [0.22 -0.34) | 0.41 [0.39-0.43]

Accouchement par ventouse 0.56 [0.39 -0.82] 0.32[0.22-047] | 0.42 [0.40-0.44]

Accouchement par forceps 0.70 [0.46 - 1.05] 0.45 [0.32 - 0.63) 0.54 [0.50-0.58] |  0.58[0.46-0.72]
Césarienne pendant le travail 0.39 [0.29 - 0.53] 0.32 [0.24 -0.42) 0.45 [0.43-0.48] i 0.54 [0.42-0.70]
Sécurité | |

issues matemelles [ [

Accouchement normal sans intervention

pour toutes les femmes 2.50[2.02 - 3.08] 3.86([3.16-4.72] 2.72[2.63 -2.81) 2.05 [1.60 - 2.63)
Accouchement normal sans intervention

pourles femmes sans complication au 2.21[1.77-2.75] 3.42[2.74 -4.27]

1.04 [0.82-1.30]
0.93 [0.87-0.99)

0.83 [0.63-1.09]

0,65 [0.31-1.34]
0.82 [0.25-2.63]

0.88 [0.59-1.32]

|
|
aprés la naissance 0.95 [0.90-1.01]) I
Interventions |
b bl ol ettt 0.37(0.30 -0.46] 0,26 [0.20 - 0,33) 0.41 [0.40-0.43] |
Episiotomie 0.62 [0.50 - 0.77] 0.40[0.32 -0.51) 0.37 [0.36-0.39] |
Analgésie péridurale ou générale 0.40 [0.32 - 0.50] 0.27 [0.22 - 0.34] 0.41 [0.39-0.43] [
Naissance instrumentale par ventouse 0.56 [0,39-0.82] 0320022 -0.47) 0.42 [0.40-0.44] |
Naissance instrumentale par forceps 0.70 [0.46 - 1.05] 0.45[0.32 - 0.63) 0.54 [0.50-0.58] 0.58 [0.46-0,72]
Césarienne pendant le travall 0.39 [0.29 -0.53] 0.32[0.24 -0.,42) 0.45 [0.43-0.48] |  0.54 [0.42-0.70]
AMU : Alongside Migwifery Unit = maison de naissance adjacente a I'hdpital
FMU : Freestanding Midwilery Unit = maisons de naissance éloignée de I"hdpital
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Les femmes enceintes concernées doivent étre des
femmes enceintes dont la grossesse ne présente pas de risque
materno-foetal identifi€. Les interventions techniques y sont
extrémement limitées; ainsi on ne retrouve en maison de
naissance ni déclenchement du travail, ni accélération du
travail par administration d’oxytocine, ni péridurale.

Les maisons de naissance n’assurent pas d’hébergement
postnatal et les femmes et leurs bébés rentrent a leur domicile
quelques heures apres. Les urgences obstétricales n'y sont
pas non plus prises en charge.

Depuis novembre 2015, huit maisons de naissances sont
autorisées a fonctionner a titre expérimental pour une
durée de cing ans: 6 sont implantées en métropole et 2
dans les DROM.

A UINTERNATIONAL

Elles sont déenommeées Midwifery Units (MU) en anglais.
La premiére « maison de naissance », comparable a celles
que nous connaissons actuellement en France, a ouvert ses
portes a New York en 1975. Il en existe aujourdhui plus
de 150 aux Etats-Unis, 169 au Royaume-Uni, une centaine
en Allemagne ou encore 25 en Suisse.

En 2019, la Bulgarie et la République Tcheque ont ouvert
leur premiere maison de naissance. Selon la distance qui les
sépare ou non de la maternité partenaire, on parle de along-
side midwifery units, dites adjacentes aux services d'obstétrique
ou de freestanding midwifery units, localisées a distance des
services d'obstétrique (Tableau 1 page précédente).

OBJECTIFS

L’objectif global de 'étude était d’évaluer la qualité
des soins prodigués lors du travail et de 'accouchement en
France en maisons de naissance (MDN).

Les objectifs spécifiques étaient :

* De déterminer le nombre et la fréquence des femmes
ayant accouché en MDN en France en 2018;

+ D’évaluer la pertinence des soins prodigués en MDN (« les
bons soins au bon patient »), soit d’'évaluer les caractéris-
tiques des femmes et leur éligibilité pour ce type de prise
en charge;

+ D’évaluer l'efficacité des soins prodigués en MDN, soit
d’évaluer les caractéristiques du travail et de I'accouche-
ment;

« D’évaluer la sécurité des soins prodigués en MDN selon
les criteres habituels de morbidité et mortalité feetale,
maternelle et néonatale;

« D’évaluer les motifs de transferts des femmes vers les
maternités partenaires.

TYPE D’ETUDE ET POPULATION CIBLE

Etude nationale descriptive, de type cohorte historique. Des
femmes suivies pendant la grossesse dans les huit maisons
de naissance de France et dont 'accouchement était planifié
dans ces structures au cours de 'année 2018.

Les données étaient issues de la base de données informati-
sées de I'Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés
en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie (AUDIPOG).
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Le collectif des Maisons de naissance a développé avec
I’AUDIPOG un dossier informatisé d'évaluation adapté
aux particularités des maisons de naissance et renseigné par
chaque sage-femme pour chaque femme.

Lexhaustivité de la base de données pour recenser les
accouchements ayant eu lieu en maisons de naissance en
2018 a été vérifiée par comparaison aux registres d’état civil
de déclaration des naissances.

POPULATION D’ETUDE

La population d’étude était constituée de toutes les
femmes suivies pour la grossesse dans toutes les maisons de
naissance de France métropolitaine et des DROM durant
I'année 2018 (du 1 janvier au 31 décembre) et prises en
charge pour un accouchement en maison de naissance, quel
que soit son lieu final.

CRITERES DE JUGEMENT

» La pertinence des soins a été évaluée a partir des carac-
téristiques des femmes en reprenant les criteres d'éligibilité
interprétés a partir des recommandations de la HAS et des
criteres internationaux que les sages-femmes du collectif
des maisons de naissance se sont fixés (inéligibilité des
utérus cicatricels et des grossesses gémellaires).

Le pourcentage de respect des criteres d'éligibilité a été
calculé en rapportant au nombre total de femmes ayant
accouché en maison de naissance, le nombre de femmes
pour lesquelles les criteres d'éligibilité étaient respectés.
D’autres caractéristiques des femmes ont également été
étudiées: les caractéristiques anthropomorphiques (age,
indice de masse corporelle), les caractéristiques sociodé-
mographiques (pays de naissance, niveau d’étude) et les
caractéristiques obstétricales (parité, grossesse unique, age
gestationnel a 'accouchement, présentation du feetus au
cours du travail, antécédent significatif, pathologie de la
grossesse et mode d’entrée en travail).

» Lefficacité des soins prodigués en maison de naissance
pendant le travail obstétrical a été évaluée a partir des
criteres suivants : la durée de la phase active (définie a partir
de 5 cm de dilatation cervicale), 'apparition de pathologies
lors du travail, la rupture de la poche des eaux (spontanée
ou artificielle), le nombre de touchers vaginaux réalises,
la possibilité de s'alimenter et de s’hydrater, l'utilisation
du bain et le mode d'analgésie/anesthésie utilisé. Pendant
l'accouchement, l'efficacité des soins a €té évaluée a partir
des criteres suivants: la position de la femme au moment
de la naissance de l'enfant, le maintien ou non de la téte
foetale par la sage-femme au moment de la naissance, la
durée des efforts expulsifs (en min), 'accouchement dans
l'eau, le mode d’accouchement (voie basse spontanée,
voie basse instrumentale ou césarienne), I'administration
préventive d'oxytocine (encore appelée « délivrance
dirigée »), la réalisation d'une épisiotomie, le poids du
nouveau-né a la naissance, l'allaitement maternel a la
sortie et la durée de séjour du post-partum.

» La sécurité des soins prodigués en maison de naissance
a été évaluée a partir des indicateurs de résultats habituels
de morbi-mortalité maternelle et néonatale.
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* Pour la mere, ces indicateurs étaient : I'état du péri-
née (intact, déchirure 1° et 2¢ degrés, déchirure 3¢ et 4¢
degrés, épisiotomie), 'hémorragie sévere du post-partum
(définie ici par des pertes sanguines > 1 000 ml apres
pesée des compresses et aleses apres 'accouchement),
la transfusion de culots globulaires en cas d’'hémorragie,
le transfert maternel en unités de soins intensifs ou
de réanimation et la mortalité maternelle (déces de la
femme pendant I'accouchement ou la premiere semaine
du post-partum), la ré-hospitalisation de la mére dans les
30 jours pour motif li€ a 'accouchement ou ses suites
et l'identification d'un événement indésirable grave a
déclaration obligatoire aupres de I'Agence Régionale
de Santé (ARS) compétente.

* Pour I'enfant, ces indicateurs étaient: le score
d’Apgar a 5 minutes de vie (score d’adaptation a la
vie extra-utérine), la nécessité d’'une prise en charge
néonatale immédiate par des gestes médicaux (venti-
lation, intubation ou injection d’adrénaline), le transfert
du nouveau-né en maternité ou en néonatalogie pour
raison médicale et enfin, la mortinatalité (déces du foetus
a partir de 22 semaines de grossesse ou du travail) et
la mortalité néonatale précoce (déces du nouveau-né
pendant la 1™ semaine de vie), la ré-hospitalisation du
nouveau-né dans les 30 jours pour motif li€ a la période
néonatale et l'identification d'un événement indési-
rable grave a déclaration obligatoire aupres de I'ARS.

ANALYSES

L’analyse descriptive globale sur le modele d'une analyse
réalisée « en intention de traiter », c’est-a-dire, en mainte-
nant dans le groupe « accouchement planifié en maison
de naissance » toutes les femmes prévues pour ce type
d’'accouchement et ayant été accompagnées en maison de
naissance pendant le travail, quel que soit le lieu final de
prise en charge (maison de naissance ou maternité parte-
naire). €ligibles et accompagnées en maison de naissance
pendant le travail.

Pour comparer les résultats frangais aux résultats des
études internationales, les auteurs ont comparé entre elles les
fréquences des issues maternelles et néonatales retrouvées
dans les études en interprétant leurs intervalles de confiance
a 95 % (IC 95 %).

Ces analyses ont €té réalisées selon les conditions d’appli-
cation, a partir des tests statistiques du chi2, chi2 corrigé de
Yates ou Fisher pour les variables catégorielles et des tests de
Student et de Mann et Withney pour les variables continues.

Pour compléter certains résultats, une description semi-
qualitative de certains cas a été fournie.

RESULTATS

En 2018, parmi les 877 femmes ayant initi€ un suivi
prénatal dans les huit maisons de naissance de France, 211
femmes (24 %) ont été€ orientées vers une maternité pour
raison médicale (n = 154, soit 74 % des orientations) ou
ont changé d'avis apres leur inscription au profit d'un suivi
et d'un accouchement en maternité (n = 54, soit 26 %
des orientations). Selon la maison de naissance, le nombre

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

FIGURE 3 > EFFECTIFS ET FREQUENCE DES
FEMMES INSCRITES ET ACCOUCHANT

DANS LES 8 MAISONS DE NAISSANCE
DE FRANCE EN 2018

Femmes inscrites en maison

de naissance
M=877
Femmes orientées en
maternité, n=211/877 [24,1%}
. Powr ratson mddicale (n=157)
. Pourdvplubion du projel (n=54)
Femmes ayant un

accouchement planifié en
maison de naissance

n= 665/377 (75,9%)
Accouchements inooinés
n= 17/556 (2,6%]
L 3
Femmes accompagnées en
maison de naissance pendant
le travail
) Tg\‘

mu:mr:;::::;malwn g Accouchements en matemnité

n =506/649 [ 78,0%} n=143/649 [32,0%)

Guadeloupe, n=59 |36,5%)

Bourgoin-lallieu, n=565 (72,2%)

Castres, n=31 (79,5%)
Grenoble, n=F3 (94 8%)

] Nancy, n=ss |73,1%]

Paris, n=11Z2 [76,2%)]

La Réunion, n=44 | 71,0%)

Sélestat, n=84 [73,7%)

[Guadeloupe, n=9 (13.2%]
Bowrgoin-lalliew, n=25 (27 8%)
Castres, n=8 (20,5%]

Grenoble, n=4 [5,3%)

1 Mancy, n=14 [26,9%)]

Paris, n=35 (23,8%)

La Réunion, n=18 [29,0%)

| 3€lestat, n=30 [26,3%)]

d’accouchements dans la structure en 2018 était compris
entre 31 et 112, avec un pourcentage de transfert en maternité
partenaire qui variait entre 5,2 et 29 % (Figure 3).

Au sein de la population de femmes ayant un accou-
chement planifié en maison de naissance (n = 666), 17
femmes (2,6 %) ont accouché de fagon inopinée, avant
méme d’avoir pu étre accompagnées pour le travail en
maison de naissance. Ces accouchements ont eu lieu soit
sur le trajet entre le domicile de la femme et la maison
de naissance (n = 4; une en voiture et trois sur le parking
de la maison de naissance), soit au domicile de la femme
sans y avoir été programmeés (n =13 ; sept a domicile
avant ou apres l'arrivée des pompiers ou du SMUR, sans
présence de sage-femme et six a domicile avec une sage-
femme arrivée in extremis, a dilatation tres avancée ou
au moment de la naissance).

Concernant les issues maternelles, 'accouchement et ses
suites €taient sans particularité pour 16 femmes sur 17 et
une femme a présenté une hémorragie du post-partum.
Elle a accouché a domicile avec le SMUR, a été transférée
en maison de naissance pour la délivrance, puis transférée
vers la maternité partenaire pour délivrance incompléte.
Parmi les 649 femmes accompagnées en maison de nais-

17 | D.O. 497

\

Ll
)
o
|
o
)
o
Ll
'_
Z
<
wn




SANTE PUBLIQUE

sance pendant le travail, 506 (78 %) y ont effectivement
accouché et 143 (22 %) ont été transférées vers la maternité
partenaire pendant le travail.

PERTINENCE DES SOINS

Les femmes accompagnées en MDN pendant le travail
(Tableau 2)
- Etaient agées de moins de 35 ans (67 %);
+ Avaient un indice de masse corporelle normal (78 %) ;
- Etaient nées en France (90 %) ;
 Avaient un niveau d'éducation supérieur au baccalauréat
(90 %);

* Ne fumaient pas pendant la grossesse (97 %) ;

* Présentaient une grossesse unique, a terme, avec une mise
en travail spontanée.

* Pour 56 % étaient primipares.

Pour quatre femmes, le foetus se présentait en siege ou
transverse pendant le travail, trois ont été transférées pour
accoucher dans les maternités partenaires et une a accouché
par voie basse en maison de naissance (siege non diagnos-
tiqué, poche des eaux intacte).

L’analyse comparative montre que les femmes transférées
étaient significativement plus souvent primipares.

TABLEAU 2 > DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DES FEMMES

ET COMPARAISON SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT

Total de i
femmes i Femmes ayant
accompagnées accouché en F:;Tufh:”::t pde
pendant le travail | MAISON DE MATERNITE signification
en maison de | NAISSANCE
naissance i
N=649 ! N=506 N=143
n{ % ) i ni{ % ) ni %
m+] ET ] i m=[ ET ] m=[ ET 1]
Caractéristigues anthropomorphiques B : ) 3 e -
Age maternel (n=>0640} 3251 45 1 ¢ 3260 44 | 3221 46 |
< 35 4781 669 ) ! 3311( 663 ) 97 [ 688 ) 0,734
=35 -= 40 1771 276 ) ! 139( 379 ) 3B 269 )
= 40 s 559 1 29{ 58 ) 61 43 )
Indice de masse corporelle [(IMC) (n= 602} 2181 33 1 i 2181 33 ] 2201 34 ]
Maigreur (= 18,5) 570 85 ) 1 48( 10,1 ) 9 0 ) 0,018
Corpubence normale ([18,5-25() 467 [ 776 ) ; 371¢( 783 a6 75.0 )
Surpoids {[25-300) 63( 105 ) ¢ 41{ 8.6 ) 220 172 )
Obésité [=30) 15 259 | 14{( 3.0 ) 1§ 08 )
- 1
Caractéristiques socie-démegraphiques i e
Pays de naissance {n=581) 1 0,645
France 521( 83,7 ) ! 409{ 704 ) 112 ( 862 )
e mogyloomoayr )
rique - B I & ) Fra
Asie et aulres 180 31 9 : 13{ 2.8 ) 50 40 )
Niveau d'étude supérieur (n=585) i 0,667
Owi {=Bac) 526 ( 899 ) : 414 { 902 ) 112 ( 889 )
Hon 590 101 ) ¢ 4510 9.8 ) 14i 11.1 )
Tabac pendant la grossesse (n=606) 190 31 ) : 16{ 34 ) 31 243 ) 0,487
Caractéristiques obstétricales i
Parité (n=G643) H <0,0001
PFrimipare 61 561 )i 23B( 476 123( 86D )
Multipare 282 ([ 43,9 )! a62{ 524 ) 200 140 )
Zéme pare 180 ¢ 28.0 )| 167 { 334 ) i3, el |
Féme pare 254 1Ly )3 1 142 ) 4¢ 28 )
=4déme pare 20 { 42 ) i 24 { 48 ] 34 21 |
Grossesse unigue (n=>5649) 649 ( 1000 ) 506 { 1000 ) 143 ( 1000 |} 1
Age gestationnel & I'accouchement (n=G647) o[ 1.0 7 i 0,326
{37 - 41 5A] 5160 788 ) i 407 { BOA ) e 773 )
=41 54 129 [ 1929 ) 3 98 ( 194 ) 31( 220 )
=dZ 50 - P i | : 1{ 02 1( 07 )
Présentation du foetus (n=G610) i 0,018
Sommet 606 993 ) i 503 ( 998 ) 103 ( 972
Sigge I 5 i 1{ 02} (1 19
Transverse Ll 02 ) 1 o o ] 1 09
Antécédents significatifs !
l::fléghl;ﬂerféraﬂt potentiellement aved la grossesse 951 14,9 ) : 61{ 12,31 34¢ 243 ) <0,001
Prématurivé (n=646) gt 1z ) ¢ 7{ 14 ) 1¢ 07 )
MFIU ou décés néonatal (n=646) af 06 ) 4( 08 ) of o )
Utérus cicatriciel {n=64G6) o LI oi [ B | 0 oo
Pathologie au cours de la grossesse (n=638) 3zf 50 ) : 220 44 ) wmi 7.2 b 0,183
Hypartansion 1y 02 34 o a | 1f or )
Diabéte gestationnel insulng ¢ 42 11 1 02 ) of a !
Menpace o*accouchement prématurs® e 02 14 3¢ 02 ) g Q 3
Mon renseigné ! I S S 2¢ LF ) 2f 14 )
Mode de début de travail (n=643) | 1
Spontané 643 [ 1000) 505{ 1000) 138 ( 100,0)
= 1 femme a présenté une menace d'accouchement prématuré non sévére ave hopsitaisation et a accouché a terme
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EFFlCAClTE DES SOINS (7ableaux 3 et 3 bis) * Pour les trois autres, une altération du RCF et/ou de la
couleur du liquide amniotique avait été diagnostiquée;;
* Pour ces trois femmes, le liquide amniotique était teinté
et fluide pendant le travail et, dans un cas, il était devenu

m La rupture artificielle de la poche des eaux a été effectuée
chez moins de 3 %.

= Pour plus de 85 %, aucune pathologie n'a été diagnosti- méconial, épais a I'accouchement, sans conséquence
quée au cours du travail. néonatale.
m Les deux principales causes de pathologies identifiées m Pendant le travail :
pour les femmes transférées etaient: + 16,6 % ont été transférées pour bénéficier d'une anal-
+ La dystocie du 1°rou 2° stade du travail (plus de deux gésie/analgésie;
tiers des cas); + Moins de 3 % ont eu une rupture artificielle de la poche
+ Laltération du rythme cardiaque fcetal associée ou non des eaux;
a un liquide amniotique teinté ou méconial (un tiers * Plus de 54 % n’ont eu qu'un seul ou aucun toucher
des cas). vaginal au total;
m Parmi les quatre femmes non transférées: * 62 % se sont hydratees;
+ Une avait présenté une dystocie dynamique pendant * Pres de 47 % ont pu utiliser un bain d’eau chaude pour
le travail, résolue par une amniotomie; soulager les douleurs.

TABLEAU 3> DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DU TRAVAIL

ET COMPARAISON SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT

Total de ;
femmes |
accompagnées F:::T:h;y::t Femmes ayant
pendant le ' MAISON DE accouché en
travail en i MAISSANCE MATERMNITE
maison de H
naissance i
N=6849 i N=506 N=143
ni % )} nli % ni % )
mx[ ET 1 ! mx[ ET ] me[ ET ]
Durée de la phase active (=5 cm) (n=411) 402 3.6 ] : 31l 23 1 99=x[ 54 ]
=2h 111 ( 270 ) I 110 { 305 ) 1t 2.0 |}
2h- 3h59 1241 302 ) H 123 { 341 ) 1{ 20 )
4h - 5h59 90 ( 219 ) ! 81{ 224 ) 9( 180 )
= &h 86 1( 209 | i 47 { 130 ) 39 78.0 )
Pathologie/difficult é du travail (n=637) H
Oui, (détail pour n=64*) 921 144 ) | 4{ 0.8 ) BB ({ 642 )
Dystocie lors du I+ pu 2 *me stade du bravail aF . 734 1} I 1 45
Altération du rythme cardiaque etfou du lguide i i
amniotique (teinté ou méconia == | =9 14 2 20
Souhait d'analgdsie péridurale etfou fatigue maternelle 7 109 | H (1] 7
Frésentation autre gue céphalique 4 63 ) ! 1 3
Rupture prématuréde dos membranes 4f B3 } i 1 3
Procidence du corden ombiical fs LA ) H o 1
Autre 2t 1.6 ) o 2
Rupture artificielle de la poche des eaux (n=593) i
Oui 41{ 69 ) ' 14( 28 ) 270 284 )
MNon 557 ( 931 ) I 489 ( 97.2 ) 68 716 )
Nombre de toucher vaginal pendant le travail |
{n=501}) I L7=1 18 ] B
Aucun I 129 { 257 ) -
1 i 142 | 283 | -
2 ! 110 [ 22,0 )
3 i 62 ( 124 ) ¥
4 et plus : 58 ( 116 ) -
Possibilité de s'alimenter | s'hydrater (n=427) '
S'hydrater avec des boissons i 264 ( 61,8 ) -
Salimenter avec des aliments sclides : 41 09 )
Bain pendant le travail (n=487) I 227 ( 46 1 -
Analgésiefanesthésie (n=0634) !
Non 5291 834 ) H 506 { 100.0 ) 23 ( 16.8 )
Oui, détails 105( 166 ) | 0f 0 | 105( 742 )
Anasthésie géndrale I = i - ¢ 1.0 )
Péridurale 50 f1.4 ) 1 50 1.4 )
Locale (hioc nerf honteux, local simplel / Analg ésie i o | i
inhalatoire / Analgésic marphinigue il G ' 1y dA A
Rachianestheésie / Rachi-péridurale combinée 5( 4.8 ) | 5¢{ 48 )
Donnée manguante of{ 9.5 ) I 0{( 85 )
* catégories non exclusives : plusieurs pathologies ou difficultés du travail possibles pour une méme femme
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= En ce qui concerne I'accouchement :

* Plus de 90 % des femmes accompagnées en MDN
pendant le travail ont accouché par voie basse sponta-
née;

* 6,5 % ont accouché par voie basse instrumentale (dans
la maternité partenaire) ;

* 3 % ont eu une césarienne;

* 3,3 % des femmes ont eu une épisiotomie;

* 31 % ont recu une administration préventive d'oxytocine
a l'accouchement;

* 94 % d'entre elles ont adopté une position autre que

dorsale : « a quatre pattes » pour 31 % et « accroupie/a
genoux » pour 28 %;

* Les efforts expulsifs ont duré en moyenne 22 minutes
et ont le plus souvent eu lieu sans que la sage-femme
ne maintienne la téte foetale au moment exact de la
naissance (hands off) (77 % de hands off) ;

SECURITE DES SOINS

Pres de la moiti€ a eu un périnée intact (Tableau 4).

La proportion de Iésion obstétricale du sphincter anal
diagnostiquée (LOSA - déchirures des 3¢ et 4° degrés) dans
cette population était de 0,5 % (IC95 % [0,1 %1, 5 %)) avec
deux cas survenus lors d'accouchements en MDN et un cas
survenu lors d'un accouchement en maternité.

L’hémorragie sévere du post-partum, caractérisée par des
pertes sanguines > 1 000 ml, a concerné 1,4 % (C95 % [0,6 %
-2,7 %]) des femmes accompagnées en MDN pendant le
travail, répartie de la fagon suivante: 7 sur 8 ont eu lieu en
MDN et une en maternité. Aucune n'a nécessité d'acte de
traitement de 2° ligne type embolisation, ligature vasculaire
ou hystérectomie. Aucune femme ne présentait de facteur de
risque connu. Sur les 7 cas d’'hémorragies séveres, 6 femmes
n‘avaient pas regu d’administration préventive d’oxytocine.

[lyaeu 6,1 % de transferts (Tableaux 5 et 6) postnatals,
tous en maternité et aucun en unités de réanimation et/ou

de soins intensifs.

Aucun événement indésirable grave maternel, ni aucun
déces maternel n'a €té relevé.

Dans le premier mois, deux femmes ont été réhospitalisées,
I'une pour une endométrite et I'autre pour une aspiration a
J8 du post-partum pour rétention de membranes placentaires.

* 31 % des femmes ont accouché dans l'eau en maison
de naissance;

* La durée de séjour moyen en post-partum en maison
de naissance était de 3h 12.

TABLEAU 3 BIS > DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DE LACCOUCHEMENT

SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT

Total de I
femmes :
accompagnées : F:::T;'h?::t Femmes ayant
pendant le ! MAISON DE accouché en
travail an i NAISSANCE MATERMNITE
maison de !
nalssance !
N=649 ! N=506 N=143
ni % ) n{ % ) ni % )
m:[ ET ] m=[ ET ] mt[ ET ]
Position a I"accouchement (n=498) i
Quatre pattes : 154 { 30,9 ) -
Accroupl / & genoux I 139 279 ]
Assis | semi-assis H BO( 16,1 ) -
Décubitus latéral ! 59( 11,8 ) -
Debout I E L -
Décubitus dorsal i 301 60 ) -
Maintien du périnée par la sage-femme au ,
moment de l'accouchement (n=315} ;
Oui (Hands on) ! 711 225 ) -
Mon {Hands off) i 244 [ 774 ) -
Durée des efforts expulsifs en min in=475) | 222 [ 208 ]
Accouchement dans I'eau in=487) I 153 ( 314 ) -
Mode d'accouchement (n=629) !
Voie basse spantange 569 ( 90,5 ) | 506 ( 1000 ) 4{ 516 )
Cesarienne pendant le travail 19 { 30 } : - 19{ 153 )
Vaie basse instrumentale 41{( 65 ) I - 41| 33.1 |
Administration préventive d'oxytocine !
(délivrance dirigée) (n=586) 183 ( 312 ) 09 215 ) 74 825 |
Episiotomie (n=585) 19( 33 !' g{ 16 ) 11( 126 )
Polds de nalssance (n=592) 3359 [ 37193 1 I 3364 [ 3719 ) 3327 [ 4159 ]
< 1500 g o( o ) i 0t 0 ) 01 0 )
1500-2499 g B( 14 ) : 4( 08 ) 4 &2 )
2500-3999 g 550 ( 92,9 ) I 462 ( 93,2 ) B8 916 )
= 4000 g 4 { 571 9 ; ol 60 ) 4( 42 )
Allaitement maternel & la sortle (n=508) 504 ( 99,2 ) [ 464 ( 992 ) 40 ( 1000 )
Durée de séjour dans la structure (en j) (n=508) 05+[ 1.0 | | 02zl 01 1] 1921 18 ]
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TABLEAU 4 > DESCRIPTION DES ISSUES MATERNELLES ET COMPARAISON

SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT

Total de 1
femmes ' Femmes ayant
accompagnées i accouché en F::::';"ﬁh:"r::t
pendant le 1 MAISON DE
travall en malson | NAISSANCE MATERNITE
de naissance i
I
N=649 i N=506 N=143
nl % ) i n{ % ]} ni{ % J
Issues maternelies 1
Etat du périnée (n=585) |
Périnde intact 285 ( 48,7 ) 1 254( 51,0 ) 31( 357 )
Déchirure simple ocu superficielle 278 ( 47.5 } ! 234 470 ) 44 ( 495 |
Déchirure du 3#me gt Jeme dagré (LOSA) 3 05 ) ! 21 04 ) 1{ ‘L |}
IC95%(01-15]
Episiotamie 19{ 23 } | gf 16 ) 11{ 126 )
K 93% [ 2,0-5,1] H
Hémorragie sévére du post-partum (=1000ml) (n=581}) B{ 14 } 3 ¢ 14 ) 1{ 13 }
I 95% [ 0.6-2,7 ] 1
Actes de 2dme ligne en cag d"HPF "N} a ! i ayq [ ! @ Q |
Transfusion de culots globulaires (n=577) o O R+ M S | Jl 1{ 02 ) o 4] 1
IC95% [ 0,0-1,0] i
Transfert maternel en unités de sois intensifs etiou de i
réanimation (n=537) g & ¥ | et 9 By &
Décés matemel (n=649) of o ) ! of 0o ) o( o )
Transfert postnatal de la mére (n=353) 34{ 61 } ! 31{ 61 ) 3{ 33 )
0 95% [ 4.3-8,5 ] i
Ré-hospitalisation dans les 30 jours pour motif lié & 20 0.4 H
I'accouchement ou au post-partum (n=568) g } ]
I 95%[0,0-1.3] 1
Evénement indésirable grave (n=579) oy o 3 ; 01 +] ] R i
HPP : hémorragie du post-partum
LOSA : Lésion chstétricale du sphincter de I'anus

TABLEAU 5 > DESCRIPTION DES MOTIFS DE TRANSFERTS PER-PARTUM POUR RAISON MEDICALE

DES FEMMES AYANT ACCOUCHE EN MATERNITE (N = L43), CATEGORIES NON EXCLUSIVES*

n {%])

En urgence (code rouge)

Anomalie du rythme cardiague foatal 18 (12,59)
Procidence cordon 10,70}
Hors contexte d'urgence

Mon-pregression du travail ou de la présentation (direction du travail) 83 (58,0)
Prise en charge de la douleur 42 (29.,4)
Liquide teinté ou mécanial 13(9.1)
Présentation autre que céphalique 32,1}
HTA 10,7}
RPM supérieure & 2dh 5(3.5)
RPM =12h avec strepto B + 10,7}
Non renseigné ou autre (SF_non disponible - cyclone) 6 (4,2]

* Plusieurs motifs possibles pour une méme femme

TABLEAU 6 > DESCRIPTION DES MOTIFS DE TRANSFERTS POST-PARTUM POUR RAISON MEDICALE

DES FEMMES AYANT ACCOUCHE EN MAISON DE NAISSANCE (N =31), CATEGORIES NON EXCLUSIVES*

n {%])
En urgence
Hémorragie du post-partum (modérée ou sévére) 17 (54,8)
Rétention placentaire sans hémorragie 5(16,1)
Malaises 13,2}
Suture déchirure du 34m¢ gu 4%™* degré 7 (6,5)
Hors contexte d'urgence
Souhait de la femme 3{9.7)
Fatigue sans complication de I'accouchement 1(3.2)
Précarité sociale 11(3,2)
Mon renseigné 2i5.4)

* Plusieurs motifs possibles pour une méme femme
§ : & noter, 22 transferts pour rapprochement mére-enfant
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» Issues néonatales (Tableau 7)

* 1,7 % des enfants ont nécessité des gestes de réanimation
néonatale;

+ 0,3 % des enfants au total ont présenté un score d’ Apgar
inférieur a 7 a 5 minutes de vie;

* Le transfert en néonatalogie a concerné au total 2,2 %
des enfants. Dans trois cas, il s'agissait d’enfants nés dans
un contexte de liquide amniotique teinté ou méconial;

* Huit nouveau-nés ont été réhospitalisés pour les motifs
suivants : deux pour bronchiolite, deux pour hyperther-
mie, un pour défaut de prise de poids, un pour infection
urinaire, un pour subocclusion digestive (constipation
sévere - 13 j et hyperthermie) et un pour une chirurgie
pour malformation anale;

» Un enfant est décédé en période néonatale (0,2 %
1C95 % [0,0 % - 0,9 %D). Il s'agit d'un déces néonatal
dans un contexte d'inhalation méconiale a la naissance
malgré une aspiration a la naissance en maison de nais-
sance et une réanimation débutée a 3 minutes dans les
locaux de la maternité partenaire.

COMPARAISON INTERNATIONALE

Les résultats des enquétes en population publiées sur
les accouchements planifiés en maisons de naissance pour
des femmes a bas risque en Australie, en Angleterre et plus
largement dans la méta-analyse de Scarf et al. (au Royaume-
Uni, en Nouvelle-Zélande, en Norvege, au Danemark et
aux Etats-Unis), permettent aux auteurs de I'étude de situer

les résultats des maisons de naissances francaises dans ce
contexte international. A l'exception des issues périnéales
(¢f ci-apres), la comparaison des indicateurs de pratique et
de sécurité entre la France et les pays cités plus haut indique
qu’il n'existe pas de différence significative concernant les
issues maternelles et néonatales entre MDN francaises et
les MDN évaluées dans ces études (Tableau 8).

Les taux de mortalité néonatale chez des femmes a bas
risques ayant un accouchement planifié en maison de
naissance sont bas et semblables entre la France et les pays
développés qui disposent d’évaluation de leurs MDN.

Pour les issues périnéales, les résultats sont positifs pour la
France et montrent qu'il existe une différence significative
entre les études dans le sens d’'une moindre fréquence
d'épisiotomies et de lésions périnéales séveres en France
qu’en Angleterre ou en Australie.

Au total, les maisons de naissance implantées en France
ont des résultats tout a fait comparables aux résultats des
maisons de naissances implantées dans les pays a haut niveau
de ressources et évaluées. lls semblent méme meilleurs en
France pour les issues périnéales.

La proportion de transferts en per-partum en France est
tout a fait comparable a la proportion rapportée dans I'étude
anglaise (22 % vs. 21 %). Pour les transferts en néonatalogie,
la proportion dans I'étude francaise était significativement
plus élevée en France qu’en Australie, mais significativement
non différente de celle retrouvée dans la méta-analyse de
Scarf et al.

TABLEAU 7 > DESCRIPTION DES ISSUES NEONATALES ET COMPARAISON

SELON LE LIEU D’ACCOUCHEMENT

Total de :
femmes 1
accompagnées I F::':::'ﬁh:"::t Femmes ayant
pendantle 1 Taisow pe St e
it i MAISSANCE
naissance i
N=649 : N=506 N=143
n{ % 1} n{ % ) n{ % 1}
Issues néonatales _ ! _ _
Score d'Apgar<= T a5 mn (n=593) 2{ 03 ) j i{ 0,2 ) 10 11 )
IC95% [ 0,0-1,2 ) ]
Gestes de réanimation néonatale (n=57&) 10 { Y S 1. 4{( 08 ) &{ 7.5 ]
IC95% [ 0.8-3,1) i
Ventiation i 2y o | -
Intubation i 1o 0 }
Injection d'adrénaline : oy o |
|
Transfert néonatal, en matemité ou en 37( 62 )
néonatalogie, pour raison médicale (n=5800) : |
IC95% [4.4-8,4]
Transfert immeédiat (n=600) 30f 50 ) ! 23 ({ 46 ) A R S
Transfert secondaire {n=505) 74 1.4 ) i 74 15 ) oyf 0 }
Transfert en néonatalogie (n=600) 13( 2.2 '} 1: A g 5 6( &3 )
IC95%[ 1.2-3.7] 1
Décés feetal ou néonatal (n=649) {02 ) I 1( 0.2 } | o} ]
HC95% [ 0.0-0.9 ) ]
Décéds feetal per-partum 0 o J ! o0¢ 0O J cf 0 )
Decés néonatal Iy 02 ) i I{ 6z ) af 0 H
IC95% [ 0,0-1,0 ) '
Ré-hospitalisation dans les 30 jours pour motif lié B{ 1.4 ) |
4 la période néonatale (n=5682) ! i
IC95%[0.6-28]
Evénement indésirable grave (n=579) 1 o2 ) | 1{ 0.2 1} o 0o )
{
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TABLEAU 8 > DESCRIPTION DES ISSUES MATERNELLES ET NEONATALES E
DANS LES ETUDES EN POPULATION PUBLIEES DANS LA LITTERATURE <t
%)
Auteurs Chanbry A etal. | Homer et al.  Brocklehurst et al,  Scarf VL et al.
Année 2018 ! 2019 2011 2018
Pays France | Australie  Angleterre Monde
Enquéte '
nationale, | Enquete Igi’:'}::::fm Méta-analyse
femmes i, nationale P SR d'études
avec un { {13 ans), l:lﬂtl:ﬂﬂ|ﬂ 3 comparant des
accouchem i femmes & bas 2ans)*, femmes accouchements
ent ,  risque avec 3 has' TR planifiés an
Design d'étude PLANIFIE en | accouchement “E:“ MDN vs.
MDMN ¢+ planifié en planifiés en
' accouchement
(1 H':::;;IS ] ! MDN planifié en MDN maternité
N=G649 : n= 1251 420 n= 64 538 n= 28 études
(%) | (%) (%) ()
[|C 95%] i [IC 95%] [IC 95%) [jC 95%]
Issues maternelles ] :
Mode d'accouchement !
Voie basse spontanée {90,5) i (89,2) {85,9) (83.7)
Césarienne pendant le travall 2.0 ‘ (4,0} {4,4) (5,0
[1,8-4,7] I [3,9-4,2] [4,1-4,7] [4.8-5,1]
Vole basse instrumentale 16.5) i (6,0) (8,1) (7.9
[4.7-8,7] I [5,9-6,2] [8,7-9,6] [7.7-8.1]
Etat du périnéde !
Périnde intact (48.7) ! (30,0} . {36.4)
Déchirure simple ou superficielle {47.5) i = % -
Déchirure du 3¢me gt 4¢me degré/LOSA 10,5) ! (2.4} (3.2} (2,71
[0.1-1,5] | [2,3-2,5] [2,9-3,5] [2.6-2,8]
Episictomie (3,3) i (8,3} (12.6) -
[2.0-5,5] | [8,1-8.5] [12,1-13,1]
Hémorragie sévére du post-partum (= (1.4 :
1000ml ou g) ! | - 11,2}
[0,6-2,7] { [1.1-1,5]
Actes de 2éme ligne si HFF [{1}] j.
Transfusion de CGR 10,20 ! (0,3} {0,9) -
[0.0-1,0) i [0,3-0,4] [0,7-1,01
Transfert maternel en USI/Réa {0} | (0,2)** - -
[0.0-0.6] ' [0,1-0,2]
Décés maternel (0 : = (o) :
Transfert postnatal mére 16,1} 1: - {4.3) -
[4.3-8,5]) | [4,0-4,6]
Durée séjour mére en jours [moyenne] [1.0] i & E =
Ré-hospitalisation dans les 30j (0.4) i (0.2} - -
[0,0-1,3]) ' [0,1-0,2]
Issues néonatales : %
Score d'Apgar <= 7a 5 mn (0.3) | = . .
[0,0-1,2] |
Gastes de réanimation néonatale 11.7) i - -
[0.8-3,1] !
Décés foeetal ou néonatal 10.2) i (0,04)
[0,0-1,0) i [0,03-0,06)
Décés perpartum (0} ! {0,02)
| [0,00-0,04]
Décés néonatal 10.2) : (0,03) {0,02)
[0.0-0,9] | [0,01-0,04] [0,00-0,05]
Transfert néonatal en néonatologie (2,2 i (1.0} : (2,3)
[1.2-3,7] ' [0,9-1,1] [2.1-2,6]
Allaitement maternel a la sortie {99,2) ! =
Ré-hospitalisation dans les 30§ (1.4} +! (2.8) - -
[0.6-2,8] | [2.6-2.9]
* cette ébude mppaorte un critére composite de morbidité feetale et néonatale que nous ne pouvons pas calculer pour comparer
=* comprenait aussi les transferts matemels en unites de réanimation, de soins intensfs ou en soins continus
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SYNTHESE DES RESULTATS

Au total, I'étude des huit maisons de naissance en cours
d’expérimentation en France indique que 649 femmes
avaient un accouchement planifié dans ces structures au cours
de l'année 2018 et que 5006 y ont effectivement accouché
pour 143 femmes transférées (22 %). Les accouchements
en maisons de naissance représentaient 0,07 % des accou-
chements en France en 2018.

» L’évaluation de la qualité de soins qui y ont été
prodigués indique que:

+ La pertinence des soins y est respectée, avec plus de
99 % des femmes pour lesquelles 'accouchement était
planifié en maison de naissance, qui respectaient les
criteres d'éligibilité;

* Lefficacité des soins prodigués dans ces structures
montre tres peu d'interventions lors du travail ;

* Les indicateurs de sécurité de soins évalués pour toutes
les femmes ayant été accompagnées en maisons de
naissance, quel que soit le lieu final d’accouchement,
montraient des complications maternelles peu voire
trés peu fréquentes;

* Les complications néonatales €taient elles aussi tres peu
fréquentes avec 0,3 % d’enfants présentant une mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine a 5 minutes de vie et
1,7 % d’enfants nécessitant des gestes de réanimation
a la naissance;

+ La comparaison avec les séries internationales montre
que les maisons de naissance implantées en France ont
des résultats tout a fait comparables aux résultats des
maisons de naissances implantées dans les pays a haut
niveau de ressources, avec également des issues péri-
néales qui seraient méme plus favorables (moins d'épi-
siotomies et de lésions séveres du périnée en France).

INTERPRETATION

L'analyse des criteres d'éligibilité indique que les sages-
femmes exergant en maisons de naissance ont bien sélec-
tionné des femmes a bas risque de complication obstétricale,
comme le prévoient la réglementation et la législation.

Mais des recommandations francaises sur 1'éligibilité des
femmes pour accoucher en MDN seraient utiles pour limiter
les interprétations de celles de la HAS.

Lanalyse des transferts et de leurs issues suggere des
transferts adaptés et une fréquence comparable aux études
internationales. Les primipares étaient plus souvent transférées
que les multipares (31 % vs. 7 %), ce qui est cohérent a la
fois avec la littérature et avec les arguments cliniques (travail
plus souvent plus long, premiere expérience des peurs et
de la douleur obstétricale).

Il est intéressant de relever que contrairement a une idée
largement répandue, la gestion de la douleur par moyens
médicamenteux ne représentait pas ici le motif principal de
transfert (29 % des motifs de transfert).

Bien que la fréquence et les issues de ces transferts soient
encourageantes, des variations existaient entre les maisons
de naissance (entre 5 % et 29 % - Figure 3).
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Il est intéressant de relever que
contrairement a une idée largement
répandue, la gestion de la douleur par
moyens médicamenteux ne représentait
pas ici le motif principal de transfert.

Des recommandations qui définiraient les situations qui
nécessitent des transferts pendant le travail ou apres permet-
traient d’harmoniser les pratiques entre maisons de naissance,
et de sécuriser davantage encore les parcours de soins des
femmes et des nouveau-nés en facilitant la prise de décision
par les sages-femmes. Ces recommandations n’existent pas
en France a I'heure actuelle, mais les recommandations
hollandaises ou anglaises pourraient étre adaptées

En termes d'efficacité des soins, les résultats des maisons
de naissance ont montré que tres peu d'interventions y
étaient réalisées pendant le travail ou l'accouchement,
valorisant le fait que les sages-femmes exercant dans ces
structures s'inscrivent véritablement dans la philosophie
de la salutogénese (soins de prévention ayant pour objectif
de renforcer la santé et de limiter les interventions et leur
iatrogénie associée).

Les résultats de cette série nationale sont trés encoura-
geants, notamment concernant la voie d’accouchement avec
90,5 % de voies basses spontanées et seulement 3 % de
césariennes. Rapportés au contexte actuel ou I'on cherche
a stabiliser le taux de césariennes en France et a le diminuer
dans d'autres pays, ces résultats suggerent que les maisons
de naissance pourraient représenter une des composantes
de la solution globale a apporter.

La sécurité des soins étudiée ici a partir de la comparaison
avec d'autres séries en population, publiées au niveau inter-
national, indique des résultats encourageants. Cependant,
elle reste limitée puisque seule une analyse comparant le
groupe des femmes a bas risque dont 'accouchement est
planifié en MDN a un groupe « controle » de femmes a
bas risques (selon les mémes criteres) et accouchant en
maternités permettra de répondre définitivement a cette
question. Ce projet d'étude prospective a été formalisé et
proposé a des appels a projets de recherche.

—

Larrété du 9 décembre 2016 a fixé les indicateurs que les
maisons de naissance doivent transmettre aux ARS compé-
tentes pour évaluer les effets de I'expérimentation Ils sont a
renseigner une premiére fois deux ans apres l'ouverture de
la maison de naissance, puis annuellement jusqu'en 2020
(année de fin d’expérimentation). Cependant, 'analyse
détaillée des indicateurs demandés montre qu'ils ne per-
mettront de dresser qu'un bilan de type « administratif » et
pas d'évaluer la qualité ni la sécurité de soins prodigués en
maisons de naissance. De méme, ces indicateurs ne per-
mettent pas de caractériser ni de valoriser la spécificité de
la prise en charge des femmes et nouveau-nés en maisons
de naissance, a savoir les soins de salutogénese (soins de
prévention favorisant le maintien de la santé et le bien-étre,
selon A. Antovosky).
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Clest ainsi que sur les 22 critéres a renseigner, 10 a 12
selon les experts, sont considérés comme des indicateurs
de pratiques (dits processus selon Donabédian) et seuls 1 a
3 peuvent étre considérés comme des indicateurs de santé
(dits aussi de résultat), seuls indicateurs permettant d'évaluer
la sécurité des soins dans ces structures. Enfin, aucun ne
permet d'évaluer la salutogénese.

De plus, dans ce contexte, la pertinence des indicateurs
de santé classiquement utilisés en épidémiologie est limitée
car ils sont basés pour partie sur des interventions li€es a
des états de santé défavorables qu'on ne retrouve pas en
maisons de naissance. Ils sont donc caducs dans ce contexte.
Encore certaines issues sont tellement rares, qu'il est extré-
mement complexe d'en tirer des conclusions. Le défi a
relever consiste donc a identifier des indicateurs adaptés et
consensuels pour évaluer de facon rigoureuse la prise en
charge et I'état de santé d'une population a bas risque de
développer une morbidité.

Notre étude montre que les maisons de
naissance francaises ont des résultats
comparables et, en particulier, un niveau
de sécurité satisfaisant et une tres faible
fréquence d’interventions.

CONCLUSION DES AUTEURS

A l'international, les maisons de naissance évaluées dans
les pays a haut niveau de ressources ont démontreé la sécu-
rité et la salutogénese des soins qui y sont prodigués. Notre
étude montre que les maisons de naissance frangaises ont
des résultats comparables et, en particulier, un niveau de
sécurité satisfaisant et une tres faible fréquence d'interven-
tions. Les indicateurs actuels ne permettent pas I'étude de la
satisfaction des femmes et limitent I'étude de la salutogénese.

Des travaux de recherche ayant pour objet de déterminer
de nouveaux criteres plus pertinents pour I'évaluation de
la salutogénese et de la sécurité des soins devraient étre
développés.

Pour statuer définitivement sur la sécurité des maisons de
naissance, une étude épidémiologique prospective comparant
femmes a bas risque accouchant en MDN versus en maternité
doit étre menée. Enfin, nous formulons une série de cing
préconisations pour optimiser davantage 1'organisation des
soins en maisons de naissance.

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

PRECONISATIONS DES AUTEURS

Pour optimiser davantage 1’organisation des maisons
de naissance et approfondir I'étude de la qualité des soins
dans ces structures, le groupe de recherche formule cing
préconisations:

(1) Etablir des recommandations pour la pratique cli-
nique (RPC) sur les criteres d’éligibilité des femmes
pour un accouchement en maisons de naissance.

(2] Etablir des recommandations pour la pratique
clinique (RPC) sur les criteres de transferts des
femmes et des nouveau-nés vers les maternités
partenaires, que ce soit pendant la grossesse ou
apres 'accouchement vers les maternités parte-
naires.

@ Ajuster les dispositions législatives et réglemen-
taires pour permettre, a des fins de surveillance
épidémiologique, d’enregistrer et d’identifier les
accouchements en maisons de naissance dans les
bases de données médico-administratives, soit
dans le programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI).

@ Définir a partir d’'un processus méthodologique
validé de consensus formalisé d’experts (DELPHD),
les indicateurs qui permettront d’évaluer la salu-
togénese et ses effets sur la santé des femmes et
des nouveau-nés.

@ Stimuler et financer une étude épidémiologique en
population, de type cohorte avec suivi a distance,
qui comparerait des femmes a bas risques ayant
accouché en maisons de naissance versus en mater-
nité. Cette étude devrait évaluer cette comparaison
globalement dans plusieurs domaines: efficacité
des soins, sécurité des soins, aspects médico-éco-
nomiques, étude qualitative sur la satisfaction des
femmes et la satisfaction des soignants.

REFERENCES DU RAPPORT
Chantry AA, Sauvegrain P, Roelens |, Guiguet-Auclair C, Goyet
S, Vendittelli F.
Rapport d’étude sur la qualité des soins prodigués en maisons
de naissance. Analyse des données 2018 par le groupe de
recherche sur les maisons de naissance. 2019; 60 pages.
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L'enjeu de I'hydratation

PAR BENOIT LE GOEDEC, SAGE-FEMME, REDACTEUR EN CHEF DES DOSSIERS DE LOBSTETRIQUE

L'eau est indispensable a la vie et a 'homéostasie
cellulaire. Elle représente 75 % de la masse
corporelle du nourrisson et 58 % de celle de la
personne dgée.

|
’ augmentation de 'hydratation corporelle pendant la
L grossesse — correspondant a environ 6 litres d'eau
supplémentaires — répond a plusieurs exigences :

* Le volume sanguin de la future mere doit augmenter de
40 % pour assurer une bonne perfusion du placenta;

* Le volume de ce liquide amniotique et la bonne croissance
foetale sont en lien avec 'hydratation maternelle;

 La prévention des infections urinaires;
 La participation au traitement de la constipation;
* Le drainage et l'aide a I'élimination des rétentions d’eau.

Une bonne hydratation est donc fondamentale. Il est
recommandé a la femme enceinte de boire 1,5 a 2 litres
d’eau par jour.

La couleur des urines apparait étre un bon indicateur du
niveau d'hydratation, des urines foncées témoignant d'un
mauvais niveau d’hydratation et des urines claires révélant
un bon état d’hydratation.

LEAU DU ROBINET

L'eau du robinet a une origine multiple. Elle est souvent
constituée d’'eaux de surface prélevées dans les lacs, rivieres,
fleuves mais elle peut aussi étre souterraine. Avant de par-
venir jusqu’au robinet du consommateur, 1'eau du robinet
subit de nombreux traitements pour pouvoir répondre aux
normes de potabilité définies par la réglementation.

Sauf cas particuliers peu fréquents, ¢’est une eau potable,
conforme aux exigences sanitaires définies par décret.
Cinquante-quatre parametres différents font I'objet d'une
surveillance et sont régulierement controlés. Ce sont les
poles Santé et Environnement des Agences Régionales de
Santé qui les vérifient, les réseaux de distributeurs faisant
aussi leur propre analyse. Les stations de traitement se sont
multipliées, les captages d’eau potable pollués par les nitrates
et/ou les pesticides sont régulierement abandonnés.

Concernant le plomb au robinet, la limite réglementaire
du plomb dans l'eau potable est fixée a 10 pg/l, ce qui cor-
respond a la valeur guide recommandée par ' OMS, (micro-
grammes par litre) pour I'eau potable, et les branchements
publics en plomb ont été remplacés. Seuls des batiments
anciens sont parfois encore équipés de tuyauterie en plomb.
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LES EAUX DE SOURCE

I'eau de source provient de nappes d’eaux souterraines
profondes et protégées de toute pollution d’origine humaine.
Elles n'entrent jamais en contact avec l'air ambiant et ne
sont en aucun cas exposées a des risques susceptibles de
dégrader leur qualité originelle.

Les eaux de source sont soumises a la méme réglementa-
tion que I'eau du robinet, ¢’est-a-dire qu'elles doivent remplir
les mémes criteres de potabilité.

Mais comme les eaux minérales, elles ne doivent pas subir
de traitements de désinfection.

Leur composition peut varier dans le temps. Une méme
appellation d’eau de source peut venir de plusieurs sources
implantées dans différentes régions, et leur composition
change évidemment en fonction de l'origine.

Les eaux de source sont soumises a la
méme réglementation que [’eau du robinet,
c’est-a-dire qu’elles doivent remplir les
mémes criteres de potabilité.

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA
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Limpluvium
I

e temps de circulation de la goutte d'eau a travers

les sols dépasse fréquemment plusieurs dizaines

dannées et permet a l'eau de senrichir en minéraux.
On appelle cette zone d'infiltration de l'eau (via la pluie,
neige, etc.) limpluvium. Cest elle qui alimente laquifére et
donne naissance a l'eau minérale. La surface d'un impluvium
peut couvrir plusieurs milliers d’hectares.
Cest au niveau de limpluvium que les minéraliers conduisent
des politiques de protection des sources en collaboration
avec les acteurs locaux pour prévenir tout risque de conta-
mination de l'eau minérale naturelle.
La zone d'impluvium fait lobjet d'un périmétre de protection
étendu pour prévenir tout risque éventuel de pollution.
Le Code de la Santé publique définit précisément la procédure
asuivre pour instaurer un périmétre de protection. La demande
de déclaration d'intérét public et dassignation d'un périmétre
de protection est accordée par décret aprés avis du Ministére
de la Santé, de ['hydrogéologue agrée sur la base du rapport.
A lintérieur de ce périmétre, les activités humaines sont
réglementées, certaines dentre elles pouvant étre interdites.
Ceci permet par exemple d'éviter la réalisation de travaux
souterrains dommageables (forages, constructions, etc.) ou
de controler des activités a risque (les installations classées
pour l'environnement sont soumises a autorisation).
Sous certaines conditions de faisabilité, les embouteilleurs
peuvent acquérir tout ou une partie des terrains situés dans
la zone de limpluvium afin de le préserver. Des actions en
partenariat, initiées et financées en partie par les minéra-
liers, rassemblent les différents acteurs locaux (communes,
agriculteurs, autorités, etc.) afin de promouvoir une gestion
durable des activités et des écosystémes:

= Auprés des agriculteurs, des activités non polluantes
peuvent étre promues concernant ['utilisation des phy-
tosanitaires, des fumiers et des lisiers, ou encore la mise
aux normes des batiments d'élevage;

» Auprés des communes, laccent est mis sur les risques de
pollutions ponctuelles liées aux réseaux dassainissement
défectueux ou a la modification du cycle hydrologique ré-
sultant de 'évolution démographique et de [urbanisation.

EXEMPLE : PROTECTION DE LA RESSOURCE

POUR LEAU MINERALE EVIAN

Pour préserver durablement la pureté et la qualité de l'eau
minérale naturelle Evian, a été créée en 1992 [Association
de Protection de U'Impluvium de 'Eau Minérale d’Evian
(APIEME). La mission de cette association est de définir et
de financer les aménagements et les pratiques jugées utiles
au développement harmonieux du Plateau de Gavot afin
de léguer aux générations futures un site et une eau de
qualité tels qu'ils existent actuellement.

Photo: L'Impluvium des Eaux d’Evian®

LAPIEME compte pour membres les 9 communes du Pays
de Gavot, les communes bénéficiant d'émergences situées
en bordure du Lac Léman.

L'Association met en ceuvre deux types d’action:

» Le premier vise |a protection et lamélioration de l'envi-
ronnement, intégrant aménagement territorial des com-
munes, une urbanisation raisonnée, la préservation et la
réhabilitation des zones humides, a gestion des risques
inhérents a la population et a lactivité humaine. Parmi
les réalisations dans ce domaine, on peut citer lamélio-
ration des réseaux (extension du réseau d'assainissement
et création d'une station de traitement des eaux usées),
le soutien a 'entretien des chemins et des ruisseaux du
Plateau de Gavot, des opérations de sensibilisation de
la population locale & un code de bonnes pratiques en
matiére de jardinage (limitation des pesticides) et de
gestion des déchets, gestion des zones humides.

» Le deuxiéme type d'action consiste en un accompagnement
des agriculteurs en faveur dans la mise en ceuvre de pra-
tiques innovantes et plus respectueuses de lenvironnement.
Ce partenariat a permis de mettre en place une Charte
de bonnes pratiques agricoles, en collaboration avec la
Chambre dAgriculture et le Syndicat d'Intérét Collectif
Agricole (SICA), l'utilisation dalternatives naturelles aux
produits phytosanitaires et le recours a des méthodes de
fertilisation équilibrées et controlées. Il a permis également
dinstaurer des pratiques d'élevage préservant les sols et
la ressource en eau par la mise aux normes des batiments
délevage, la valorisation simultanée d'un élevage extensif
et d'une filiere « valorisation du lait », et le soutien aux
zones dAOC Reblochon et Abondance.

Aujourd’hui, cette politique prend également la forme
d'un accompagnement des agriculteurs dans la mise en
ceuvre des techniques de compostage des fumiers et de
méthanisation des lisiers.

Née de différentes actions de sensibilisation des acteurs
locaux, Vaction de préservation de la ressource en eau
initiée par DANONE sest imposée au fil des ans comme une
véritable stratégie de développement et daménagement
durables dans ses différentes composantes environne-

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

27| D.O. 497

v
Ll
Z
<
>
5
T
)
L
O
z
Co
O
v




SCIENCES HUMAINES

Limpluvium (suite)
mentales, sociale et économique, soutenue par la réelle

implication et la volonté politique des décideurs locaux.

Ces différentes actions ont permis de sécuriser et d'entrete-
nir un réseau de 70 zones humides sur le plateau de Gavot.
Ces milieux uniques et fragiles concentrent une richesse

biologique exceptionnelle. Le tiers des espéces végétales
menacées est strictement lié a ces zones et la moitié des
oiseaux présents sur le territoire dépendent de ces milieux.

A Evian, un technicien de tourbiére est spécialement chargé
de la gestion de ces zones humides et anime des sessions
pédagogiques.

LES EAUX MINERALES

HISTOIRE

= 1778 > Marin Richard de Laprade, médecin honoraire du
roi Louis XVI, reconnait officiellement les vertus « apéri-
tives, digestives et exhilarantes » de I'eau de Saint Galmier.
Ainsi débute I'épopée Badoit.

m 1848 » ['eau de Rieumajou est reconnue comme
eau minérale naturelle par I’Académie de Médecine
et regoit sa premiere autorisation d’exploitation.
Elle prendra le nom de La Salvetat en 1990.

m 1850 > Les vertus thérapeutiques de I'eau Wattwiller sont
reconnues par '’Académie Nationale de médecine.

m 1854 » Convaincu des vertus curatives de I'eau de Vittel,
Louis Bouloumié construit la station thermale.

m 1859> A StYorre, le pharmacien Nicolas Larbaud crée
la premiere société des eaux de St-Yorre: la Compagnie
Propriétaire des Sources Minérales de Saint-Yorre, Bassin
de Vichy.

m 1861> Leau de Contrexéville est officiellement reconnue
« eau minérale naturelle ».

m1864> A Thonon, La source de la Versoie
est déclarée d'intérét public.

m 1873 » L'eau d'Hépar est découverte par Louis Bouloumié.
Elle sera commercialisée dans les années 30 en bouteilles
de verre, pour permettre aux curistes de prolonger a
domicile les bienfaits de leur cure.

m 1878 » Les effets bénéfiques pour la santé de I'eau minérale
naturelle Evian sont reconnus par I'’Académie de Médecine.
Cette reconnaissance marque une étape primordiale dans
I'histoire de l'eau d’Evian.

DEFINITION

L'eau minérale naturelle est d'origine souterraine et
microbiologiquement saine. Elle se caractérise par sa_pureté
originelle et la stabilité de sa composition en minéraux
et oligo-€léments. Elle peut se voir reconnaitre des propriétés
favorables a la santé.

Les eaux minérales présentent des particularités et elles
ne répondent pas a la méme réglementation que 1'eau du
robinet. Elles sont soumises a des normes spécifiques. La
composition d'une eau minérale doit rester stable dans le
temps, on ne fait aucun traitement de désinfection.

Les différences entre les marques tiennent aux €écarts
de minéralisation, c’est-a-dire aux teneurs en calcium,
magnésium, fluor, sulfates, sodium... Certaines eaux tres
minéralisées ne conviennent pas forcément a un usage
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quotidien, aux femmes enceintes ou au nouveau-né. Mieux
vaut en vérifier la composition, obligatoirement indiquée sur
I'étiquette avant son utilisation. Par exemple, les besoins en
calcium et magnésium augmentant a cette période de la vie
qu'est la grossesse. Les eaux « calciques » & 150 mg/1)
et « magnésiennes » (> 50 mg/1) peuvent étre
recommandées.

Les besoins en eau du nourrisson sont tres élevés,
mais en raison de limmaturité de certains de ses organes,
notamment ses reins, il est conseillé de prendre des pré-
cautions: en choisissant une eau pauvre en nitrates
(< 10 mg/D et a faible teneur en minéraux (résidu sec
< 500 mg/D. La consommation d'une eau calcique
(& 150 mg/D permet de contribuer a la couverture des
besoins journaliers en calcium chez les enfants en pleine
croissance, en complément des produits laitiers,

EMBOUTEILLAGE

» Des bouteilles en plastique recyclables
Les bouteilles en PET (polyéthylene téréphtalate) sont
100 % recyclables.

» La réduction du poids des emballages

L'allégement du poids des bouteilles est une démarche
entamée depuis des années par les embouteilleurs.

Ainsi, la bouteille d'1,5 litre en PET a connu un allegement
de 15 % entre 1997 et 2009.

La réduction du poids de la bouteille permet de diminuer
la consommation de PET et donc les émissions de gaz a
effet de serre.

» Intégration du PET recyclé et bouteilles en plastique
bio-sourcé

Certains embouteilleurs integrent du plastique recyclé
(R-PET) pour la fabrication de nouvelles bouteilles d’eau.

De nouvelles bouteilles ont également été développées
intégrant de la matiere plastique d'origine végétale issue de
résidus de la transformation de canne a sucre, en rempla-
cement du pétrole.

La production de plastique végétal ne nécessite pas 1'uti-
lisation de terres cultivables supplémentaires, n‘engendre
pas de déforestation et n’entre pas en compétition avec les
cultures alimentaires.

» Les bouteilles en verre consignées

Certaines bouteilles en verre sont consignées pour étre
réutilisées. Pour servir a nouveau d’emballage a I'eau minérale,
elles doivent étre lavées selon des procédeés spécifiques qui
€éliminent les risques de contamination.

Les autres bouteilles sont collectées dans le systeme de tri
sélectif pour étre recyclées sous forme de calcin (verre collecté
et traité) utilisé dans la production de nouvelles bouteilles. ®

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA
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evian.

EAU MINERALE NATURELLE

Neée et préservee au coeur des Alpes,
'eau eviang est pure et faiblement minéralisée.

eviane est adaptée a
‘alimentation des beébés.

EVIAN CONVIENT
PARFAITEMENT

A UHYDRATATION
DES BEBES

SAEME, Evian-les-Bains RCS 797 080 850 Thonon.

evian® soutient les recommandations de I'OMS pour la promotion de I'allaitement maternel pendant les 6 premiers mois.



SCIENCES HUMAINES

Etude « Devenir et étre Sage-femme en France en 2018 »

PAR MARIE WALSER, CONSULTANTE SOCIO-ANTHROPOLOGUE, ET AMELIE AUBERT-PLARD, ANTHROPOLOGUE
AU SEIN DU GROUPE DANONE ET AFFILIEE A LUNIVERSITE PARIS NANTERRE (cf. biographies en page 40).
SYNTHESE PAR BENOIT LE GOEDEC', SAGE-FEMME, REDACTEUR EN CHEF DES DOSSIERS DE UOBSTETRIQUE

L'autre partie de ['étude menée par Marie Walser
consultante socio-anthropologue indépendante et
Amélie Aubert-Plard, anthropologue au sein du
groupe Danone pour la marque d’eau minérale
naturelle Evian, porte sur les sages-femmes et la
thématique de Uhydratation.

LE SUJET DE LHYDRATATION

|
hydratation est un sujet auquel les sages-femmes qui
ont répondu a 'enquéte accordent une importance
quand on les interroge. Mais ensuite, quand on
s'intéresse aux pratiques usuelles dans les recommandations
données aux femmes par les sages-femmes, cela devient un
sujet secondaire et méme parfois tres peu abordé.

Lenjeu de I'hydratation est reconnu pour améliorer les
petits maux de la grossesse notamment le transit, pour 1'allai-
tement maternel en ce qui concerne la femme et pour la
confection des biberons pour les bébés non allaités au sein.

Mais cette importance semble principalement associée
au fait de boire, plutot qu’au type d’eau bue.

En lien avec les petits maux et l'allaitement, il apparait
que le sujet de I'hydratation est surtout évoqué en début de
grossesse, en préparation a la naissance ou apres la naissance
quand les questions des meres se posent par rapport aux
besoins du nouveau-né.

LES PRESCRIPTIONS EN MATIERE
D’HYDRATATION POUR LA MAMAN
ET POUR LE BEBE

Les recommandations données par les sages-femmes aux
parents sur la question de I'hydratation (des meres et des
bébés) ne font pas I'objet d'un protocole défini et se font au
bon vouloir de chaque sage-femme, selon ses connaissances
et son intérét pour la question.

Pour des sujets a forts enjeux de santé (Figure 1),
c'est-a-dire qui ont des conséquences majeures sur le déve-
loppement du bébé ou la santé de la mere, les sages-femmes
se basent sur des données probantes scientifiquement pour
informer les couples en se référant a des recommandations
officielles.

Pour des sujets comme celui de I'hydratation, il
s'agit plutot de simplement conseiller les couples. Pour ce
faire, elles se basent alors sur leur expérience, a la fois pro-
fessionnelle (pratique, recherche active individuelle, lecture
de revues de consommateurs, échange avec collegues, etc.)
et personnelle (vécu direct ou indirect).
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Les enquétés pensent que boire est un allant de soi que
les patientes maitrisent aussi bien que les médecins, aussi
I'hydratation ne souleve a ce titre que peu d’enjeu: il faut
faire « comme d’habitude » ou presque.

€6

EXTRAITS D’ENTRETIENS

Quels conseils me donneriez-vous en matiére
d’hydratation si j’étais une femme enceinte?

« Déja je pense que ¢a ne viendra pas de notre
formation [..] plutét de ce quon a appris dans la
vie quotidienne »

LENA, ETUDIANTE 4A

« On vous dira de faire comme d’habitude
je pense »
ELODIE, ETUDIANTE 4A

« On fait de la physiologie rénale donc jai envie
de dire aux femmes « vous écoutez votre corps, il

sadapte »

CLARA, ETUDIANTE 4A

Quand les patientes ne présentent pas de petits maux ou
autre pathologie, les conseils donnés par les sages-femmes aux
femmes sont de boire « comme d’habitude », sans donner
plus de précisions sur le type d'eau ou sur la quantité a boire
(elles précisent seulement que cela doit étre « beaucoup »
et « régulierement »).

1

EXTRAIT D’ENTRETIENS

Sur quels éléments sont basées vos
recommandations?

« Je ne recommande pas quelque chose de
particulier, ni au niveau des quantités parce que
Jjavais regardé sur quoi ¢a se basait ['histoire de la
bouteille d'un litre et demi et jai mis ¢a de coté. Par
contre je recommande au niveau de la régularité

et leur dis de ne pas oublier de boire surtout, parce
que souvent cest ¢a, on sent quon a soif mais on ne

boit pas. Cest surtout dans ce sens-la. »
LAURENCE, LIBERAL
“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA
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Figure 1> ORIGINE DES CONSEILS PRODIGUES PAR LES SAGES-FEMMES AUX FAMILLES ﬂ

¥ SUR DES SUJETS A FORTS ENJEUX DE SAMTE (ex : l'utilisation prohibée du lait végétal pour les nouveaux-nés) %
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Partage avec collégues ~ <" Collégues
= Si sujet a fort enjeu de santé : les sages-femmes se référent aux recommandations officielles pour informer les
méres/couple

Recommandations faites aux couples !
SUR DES SUJETS A FAIBLES ENJEUX DE SANTE (ex :le choix des couches ou de I'eau pour-les biberons)
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Dans le cas de. maux de grosses§§, les sages-femmes Figure 2 > GRANDES MARQUES D'EAU
recommandent (Figure 2) des eaux spécifiques connues pour CITEES PAR LES SAGES-FEMMES
soulager ces maux (la marque Hépar pour la constipation
ou la marque Saint Yorre dans le cas de calculs rénaux).

= ]
En ce qui concerne les bébés (dans le cadre de I'utilisation ! -- £k = ?
de lait artificiel), les conseils sont « sage-femme dépendants ». " . - { ==
En effet, certaines sages-femmes orientent les patientes "gi;&n" lnﬂu‘ i
vers 'eau du robinet car elle est gratuite, d'autres vers de e - ': - A ‘ '
l'eau en bouteille peu minéralisée alors que les dernieres @ F _‘4 S
ne conseillent que les eaux en bouteille portant la mention | “' A - %—
« adapté a I'alimentation des bébés ». e L {:_ J =y
Parmi les eaux portant cette mention reviennent particu- - -
- I . FOUR LES MAMANS POLIR LES BERES
lierement les marques Cristaline, Mont Roucous et evian®.
De fagon récurrente, les sages-femmes enquétées indiquent ‘ ‘
qu’elles conseillent surtout aux meres d’'adapter l'eau a EXTRAITS D’ENTRETIENS

leurs bébés et d’en changer régulierement pour « varier
les apports ».

Dans les conseils qu’elles transmettent, les sages-femmes
prennent soin de ne jamais citer qu'une seule marque d'eau

« Cest str que moins elles sont minéralisées mieux
cest, mais de la a aller vérifier »
SAGE-FEMME ENSEIGNANTE

(en structure comme en libéral) afin de respecter leur code En parlant des eaux portant la mention
déontologie qui leur interdit de faire de la publicité pour « adapté a l'alimentation des bébés »:

une marque; en outre elles ne souhaitent pas engager leur «Je me dis qu'il y a des gens qui ont réfléchi a ma
responsabilité en se portant garantes de la qualité d'une place, cest que ca doit étre bien »

eau en particulier. SAGE-FEMME A UHOPITAL

b
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SCIENCES HUMAINES

Figure 3 > LES REPRESENTATIONS DES SAGES-FEMMES SUR LEAU DU ROBINET

* Rapport ambivalent a I'eau du robinet
Pas de discours unanime des sages-femmes

Des arguments variés :

(+) écologique, adapté aux personnes A
faible revenus

(=) sanitairement contre-indiqué : les
robinets peuvent étre sales, le niveau de ['hygiéne
domestique est inconnu

A T'hopital, c’est une thématique peut abordée par les sages-
femmes, si ce n'est en salle d’accouchement. La présence
de bouteilles d’eau dans la chambre de la maman dépend
de I'établissement. Dans de nombreux cas, il semble que les
femmes utilisent surtout de I'eau du robinet ou des fontaines.

En ce qui concerne les biberons des bébés, ceux-ci sont
déja préparés sous forme de nourettes.

LES REPRESENTATIONS
DES SAGES-FEMMES SUR LES EAUX

Il s'agit ici de mettre en évidence les représentations sur
les différents types d’eau utilisables pour la confection des
biberons du bébé.

m CONCERNANT LEAU DU ROBINET

Le discours n'est pas unanime parmi les enquétés (Figure 3).
Certaines sages-femmes considerent que les meres peuvent
tout a fait utiliser de 'eau du robinet pour confectionner les
biberons. Leurs arguments sont d’ordre écologique car il n'y

a pas de consommation de plastique, et d’ordre économique
ce qui est particulierement intéressant pour des foyers a
faibles revenus. Il leur semble en effet peu concevable de
conseiller une eau en bouteille payante et de risquer de
culpabiliser les ménages qui n'en auraient pas les moyens.

Les sages-femmes peuvent toutefois conseiller de se rensei-

€6

EXTRAIT DENTRETIENS

« On ne va pas demander a une dame qui

na pas les moyens daller acheter de leau au
supermarché, on va la rassurer en lui disant que
leau du robinet cest tres bien et qu'elle ne se fasse
pas de soucis de ce coté-la, le but ce nest pas de

leur rajouter une source de stress »

SOPHIE, ETUDIANTE 3A

Figure 4 > LES REPRESENTATIONS DES SAGES-FEMMES SUR LEAU EN BOUTEILLE

* Rapport a I'eau en bouteille

Pas de distinction entre « eau de source » ou « eau minérale »

Discours diffusé i I'école sur les eaux en bouteilles sur le aux de
minéralité des eaux

i Ca on deur en parle {du type deaul, par cantre e me parlera jamals de manque
d’mau, on ne v pas dice « Evian clest super et untel c'est trés mouviis &, nous oo
qu'on leur recommande c'est de lire le contenu de Peau, lo composition, d'éviter
fes o contenant des édldments perturbateurs. » (Delphine, enseignante)

* Le logo « bébé »/ « biberon » ou la mention « eau adaptée
a l"alimentation des nourrissons » font majoritairement foi

* Problématique du plastique évoquée (impact environnemental)
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Figure 5> LES CRITERES QUI PERMETTENT DE CLASSIFIER UEAU EN BOUTEILLE

BIENFAITS
= Assurés par le logo/la mention
« convient pour [alimentation des

nourrissons » qui n'est jamais mis
en question

PRIX ’

Adéquation avec les moyens
financiers des patientes

gner aupres de la municipalité sur la bonne qualité de I'eau.
Pour d'autres sages-femmes, I'eau du robinet n’est pas
une option dans l'alimentation des nourrissons. En effet, il
s'agirait d'une eau sanitairement contre-indiquée, dans la
mesure ou le niveau de I'hygiene domestique est inconnu
(les robinets peuvent étre sales et vecteurs de maladies).

s CONCERNANT LEAU EN BOUTEILLE

Les sages-femmes ne distinguent pas I'eau de source et
I'eau minérale naturelle (Figure 4).

Elles ont en téte, grace a I'enseignement recu lors de
leur formation a I'école, qu'il existe des taux de minéralité
différents selon les eaux qui peuvent constituer un critere
de choix.

Le logo « bébé » ou la mention « eau adaptée a l'alimen-
tation des nourrissons » font en général majoritairement foi
pour les sages-femmes interrogées.

Ce n'est pourtant pas la seule caractéristique qui est prise
en compte par les sages-femmes dans la formulation de
leurs conseils. Par exemple, la présence de plastique apparait
comme un frein a la recommandation d’'eau en bouteille.

Il apparait ainsi que quatre criteres entrent en ligne de
compte dans le choix des recommandations d’eau en bou-
teille des sages-femmes aux mamans: les « bienfaits » de

Biographies des auteurs

NOTORIETE/IMAGE

= La marque fait foi avant le type
d'eau

VALEURS/IMPACT

SOCIETAL

- Durabilité du systéme de
production

- Engagement auprés des plus
démunis

- Plastique {« épaisseur »)

l'eau, son prix, sa notoriété et ses valeurs (Figure 5).

Les principales eaux en bouteille conseillées par les sages-
femmes font ainsi 'objet d'un arbitrage propre a chacune
selon ses criteres. Par exemple, 'eau evian® est souvent
conseillée car elle jouit d'une forte notoriété — bien que
plusieurs sages-femmes aient mentionné des problématiques
de constipation des bébés lices a cette eau. De méme I'eau
Mont Roucous bénéficie d'une véritable image de marque
«l'eau des bébés ». L'eau Cristaline présente quant a elle
l'avantage d'étre I'une des eaux les moins cheres du marché.

CONCLUSION

D’apres I'étude que nous vous avons livrée ci-dessus et
les discussions des sages-femmes lors du grand prix Evian,
il semble qu'une information semble opportune pour que
les sages-femmes fassent mieux la distinction entre les diffé-
rents types d’'eau et puissent mieux conseiller les patientes.
Plus précisément ensuite, qu’elles connaissent les effets des
différents facteurs de minéralisation. Enfin, les informer de
I'éthique de la marque sur la préservation de I'environnement,
du recueil de l'eau et du contenant (plastique recyclable)
affinerait la qualité des conseils.

de l'étude sociologique « Devenir et étre Sage-femme en 2018 »

GRAND PRIX EVIAN - SEPTEMBRE 2019

® Marie WALSER est ingénieure de recherche en socio-anthropologie. Spécialisée sur la thématique de
l'alimentation et dans l'étude des identités professionnelles, elle travaille en tant quindépendante et réalise des
missions pour des entreprises du secteur privé ou des laboratoires de recherche.

® Anthropologue, rattachée a I'Université Paris Nanterre, Amélie AUBERT-PLARD est spécialisée sur les questions
de santé et d'action publique. Elle a réalisé une thése de doctorat sur les enjeux de la période prénatale en
Bolivie. En paralléle, elle est également spécialisée sur l'intégration de l'anthropologie dans les savoirs et savoir-
faire des entreprises privées, en particulier de l'industrie agroalimentaire. Depuis 2016, elle accompagne les

équipes du groupe Danone.
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NOUVEAU
SUPPLEMENT

des Prescriptions
de lo Sage-Femme "one

eestls, MEMENTO eesifs, CONDUITE 8 THERAPEUTIQUE

*  CLINIQUE * ATENIR * & PRESCRIPTIONS

KIT MEDIA vesr2020

4500000 CONSULTATIONS PAR AN!
Le Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme des PI‘ESCI‘I ptIOI“IS

sera consulté par 15000 Sages-femmes pendant 360 jours
par an, soit environ 4500000 prises en main de plus de
1500 produits par les Sages-femmes.

Version imprimée - version numérique

La revue Les Dossiers de I'Obstétrique, 1 revue de
Sages-femmes, créée en 1974, édite en 2019 un
supplément annuel d’aide a la prescription et aux
conduites a tenir a 'usage des Sages-Femmes: le
Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme (VPSF).

VPSF 2020, c’est LE vademecum s OOV M otun T M g prescripmions

utile a la sage-femme:

— Mémento clinique

— Conduites a tenir

— Thérapeutique et Prescriptions

DOSSIERS

2

16 domaines de prescription

* 14 chapitres destinés aux situations normales ou
pathologiques rencontrées par les sages-femmes,

* 1500 médicaments,

2 chapitres consacrés a I’hygiene des locaux,

* + de 100 stratégies thérapeutiques liées a la naissance, Le VPSE 2020 sera
au confort de la maman et au confort du bébé, accessible également:
* Des arbres de décisions, * via la plateforme VPSF
* Plus de 1500 médicaments, 2020.
¢ Plus de 400 services ou produits, * via une application
* Les médicaments dont la prescription est autorisée mobile: VPSF 2020.

par les sages-femmes,
* Les médicaments prescrits par le médecin et suivis
par la sage-femme.

LES DOSSIERS

® DE L"OBSTETRIQUE

Le VPSF s’appuie
sur I'expertise du

dictionnaire Vidal (avec |
I'aimable autorisation de Vidal)

Le Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme est édité www.eska.fr
ar les Editions ESKA - 12 rue du quatre Septembre - 75002 Paris
i q i 0142 86 5579

Contacts: Cécile Grognard - Lamia Boucetta - Alicia Gorrilliot Standard: 0142 86 55 65
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suivi gynécologique de prévention.

par une liste pour les médicaments.

> Le VPSF est un vademecum des prescriptions
et des conduites a tenir, a 'usage des sages-

femmes.

> Rédigé majoritairement par des sages-
femmes, il est destiné a aider la prescription

des sages-femmes.
> Il est mis & jour annuellement.

> 1l réunit en un seul ouvrage:
* un mémento clinique,
¢ un guide de la prescription,

¢ un catalogue des équipements
nécessaires a la pratique de la sage-

femme.

16 domaines de prescription
organisés suivant I’évolution de la
grossesse, au service de la santé,

de la maman et du bébé.

Le VPSF s’appuie

sur I’expertise du

dictionnaire Vidal (avec
I'aimable autorisation de Vidal)

Pourquoi
un Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme?

Y Lasage-femme est au coeur de la périnatalité et de la gynécologie de prévention.

) Sapratique est au carrefour de la médecine et de ’humanisme.

) Son engagement est entier pour la santé et les droits des femmes.

Y Son statut médical lui donne la possibilité et le droit de suivre la grossesse, pratiquer
les accouchements eutociques, prendre en charge le nouveau-né et effectuer le

> Elle participe aussi, sur prescription du médecin et en collaboration avec lui, aux
suivis des pathologies obstétricales et gynécologiques.

Le statut médical de la sage-femme lui confére un droit de prescription
autonome des examens complémentaires et un droit de prescription défini

Sa pratique I'oblige a bien connaitre les médicaments prescrits par le
médecin pour la surveillance des pathologies.

— AllAmEmMENT MATERNEL - ({pITRp
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Liste actualisée des médicaments tous les mois dans la
revue Les Dossiers de I'Obstétrique et sur la plateforme
et I'application mobile: VPSF 2020.

Dans le VPSF la publicité est séparée des recommandations.

35




Pré-sommaire
Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme

59, Menace d’accouchement prématuré [ll0.  Sécheresse vaginale
CHAPITRE 1 g:{) I(\Dﬂlétrorragjes H:IZ I:)er;t'ilité
1L igoamnios 1. Ostéoporose
TESTDE GROSSESSE 512 Placenta bas inséré 1B Regles
Il Tests sanguins 5. Prééclampsie Il Vulve - Vagin
12 Tests urinaires 514 Prévention de I'allo-immunisation Il Fausses couches spontanées
5. RCIU 6. IVG
CHAPITRE 2 5l6.  Rupture prématurée des membranes
51 Thrombopénie CH APITRE 12
PREVENTION i Thyroide . .
1L Conf o 58, Post-Partum SANTE, BEAUTE, ENVIRONNEMENT
0 Eaquilire de a fore i Endométrite PARAPHARMACIE
3 Frottis de dépistage Il Dispositifs a propriétés réparatrices
%;1 Hygiéﬂe féminine CHAPITRE 6 2. Dermocosmétique pour la grossesse
5. Nutrithérapie: vitamines et etlafemme
oligo-éléments PATHOLOGIES ET GROSSESSE 123 Dermocosmétique pour le bébé
16.  Préparation a la naissance: matériel 6l Diabete type1
Il Sport et grossesse 62 Epilepsie
18 Tabacologie - Addic.tions 3. Hémoglobinopathies CHAPITRE 13
%190 Troubles du sommeil 64 Dépistage anomalies MATERIEL
Il Vaccinations chr?mosomlques Bl Appareil de rééducation
b5.  Phlébite B2 Bilirubinométre
CH APITRE 3 33 Cardiotocographe
B4  Echographie
PETITS MAUX DE LA GROssesse  (HAPITRE7 5 Kitde suture
3. Constipation PERINEE g? :;(?gicf,lglédical
3L Crampes - Douleur 1. Cicatrisation T ooooene
3 Lombalgies - Articulations 1. Prévention massage B8 Sonicaid dopplers
34 Nausées et vomissements 1. Rééducation B3, Spéculum
35 Pyrosis 7: 4: Suture BI). Tables d’examen
36, Sciatique
31 Syndrome douloureux pelvien CHAPITRE 14
0 52332'5?:5 e CHAPITRE 8 CONSOMMABLES
ALLAITEMENT MATERNEL U Doigtiers
CHAPITRE 4 8 Abces It Drap d’examen
82 Accessoires de confort 43 Gants
INFECTIOLOGIE PARASITOLOGIE 83 Crevasses 144 Consommables pour la maman
{l  CMV (cytomégalovirus) g‘; Eﬂnai(t)izgsments 145, Consommables pour le bébé

4. Coqueluche : ites
43 Gricrl)pe 86.  Nutrithérapie

44 Hépatites i Tire-lait CHAPITBE 15

8.8: Aide a I'allaitement

ig gﬁlrpés g CONFORT DE LA MAMAN
4:7: Tric?]rgrync:ias ET DU BEBE
4§ Candidoses CHAPITRE 9 bl Hydratation
49, Infections urinaires ALLAITEMENT BIBERON li. Rééducation .
4l Rubéole et Grossesse . 9l Biberon 12.3. Soutien psychologique
4l Streptocoque béta hémolytique 92 Produits lactés pour nourrisson b4 Couches - Consommables
42 Syphilis 93 Produits non-lactés 5. Thermalisme
43, Toxoplasmose
5 bro CHAPITRE 6
4b. Prlot.ectior‘w des persoqngls CHAPITRE 10 U
4l6. Désinfection des matériels et locaux PEDIATRIE EQUIPEMENT ET MANAGEMENT
0 Coli DU CABINET/MATERNITE
| Coliques
CHAPITRES 0 lctere il Logiciels
PATHOLOGIES OBSTETRICALES 3 Portage ib Imagerie
L - 104 Supplémentations vitaminiques " P
L Alresanimes R s -Clniques
o = 2 H ). ux I - Iniqu
53, Cholestase gravidique 6. Erythéme fessier d

: 166. Assurances - Réseaux de Soins
5%  Diabéte gestationnel

gg Fiévre et grossesse CH APITRE ll CH APITRE 17

I oos GYNECOLOGIE
5T Hypertension gravidique -
58 Iso immunisation rhésus L Pilule contraceptive INSTANCES REPRESENTATIVES,
p
12 Implant FORMATION
13 DIU Il Institutions et organismes
. 4 Contraception locale représentatifs
Le VPSF s’appule 1. Endométriose 112 Formation Primaire de la
) . 6. Incontinence Sage-Femme
Sl..ll' I. expe.rtlse.du Il Ménopause 3. Organismes de Formation
dictionnaire Vidal (avec I8 Prolapsus professionnelle
I'aimable autorisation de Vidal) | ¥ 19 Sénologie 14 Associations - Juridique

Dans le VPSF la publicité est séparée des recommandations. 36



Que trouve-t-on dans le
Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme?

> Classement des médicaments par > Liste des numéros utiles (ex.: 3919...) INFECTIOLOGIE PARASITOLOGIE - (HAPITRE 4
principe actif > Liste des Associations
> Classement des médicaments par professionnelles (ex.: Association 45 RUBEOLE ET GROSSESSE
famille pharmacologique Nationale des Sages-femmes
L o 1. ARBRE DECISIONNEL D INTERPRETATION DE LA SEROLOGIE DE DEPISTAGE
> Index des médicaments par ordre libérales...)
alphabétique > Accés au dictionnaire des m
> Rappel des textes réglementaires médicaments du Vidal
> Liste des Centres nationaux de > Accés aux recommandations du g
A : ontrolea ducontextecinique.
référence (ex.: CRAT...) Vidal ducontedteclnia
PATHOLOGIES 0BSTETRICALES - CHAPITRE § it
. | rositit | | negatit |
5. ANEMIE FERRIPRIVE ET GROSSESSE e
labe de réfe X Controle d serums
DEFINITION Contréler I'efficacité de la supplémentation Avidité des IgG. dans laboratoie de
X aprés 3 mois de traitement
Hb S I0Bge a3 e s + Carretin de Fanéms > Mesuro des pas 2 ARBRE DECSIONNEL- CONDUITE TENIR N CS DE CONTAGE
Hb <10 /100 mL en post-partum moyen (VGM). o ‘ 1gG <10 jours aprés le contage ‘

* Restauration des stocks de fer [> Mesure du

SIGNES CLINIQUES fer sérique et saturation de la sidérophiline. . Exemple d’arbre [
" Tacnpardi MEDICANENTS de décision e |

* Vertiges TIMOFEROL 50 mg, en comprimé enrobé Immunité ancienne _2séum
* Hypotension . " 103 15 jours aprés

ensio . 0mg d'acide
* Dyspnée d'effort puis de repos ascorbique par unité de prise. [ } |

- Céphalces - xcpient *Le nom des
« Gélule: carbonate de magnésium léger, talc, slice colloi- . s IgG + IgG - lgG -

CONDUITE A TENR dale, anhydre, amidon demts. laboratoires est cité IgM + IgM + IgM -

Numération formule plaquette + ferritinémie dequinoléine. afin d’identifier le o Tyersion. Ezﬂ%‘,ﬁf{,‘;‘:‘ﬂgfgﬁ‘ﬁgnﬁ Absence dinfecton

. N « Comprimé : acide ascorbique, cellulose microcristalline, . : un laboratoire de desgG sur un 3¢ sérum

Exam on s de premiére in- silice coloidale anhydre, stérate de magnésium, amidon distributeur et le référence dans 710 jours

tention : Réticulocytes + /- électrophorése de de mais, acétate de polyvinyle, talc, saccharose, gomme fabri t

’hémoglobine. arabique, dioxyde de titane, cire de carnauba. aoricant.

= Laboratoire Elerté o

Eléments diagnostics

* Ferritine <12 pg/l ou 30 pg/! si inflammation FERO-GRAD LP vitaminé €500 : comprimé (jaune)

oM o + Sulfate ferreux exprimé en fer : 105 mg
Microcytaire : VGM < 80 A + Acide ascorbique (vitamine C): 500 mg

« Arégénérative : réticulocytes < 100 000/MI - Laboratoire Teofarma SRL

Les Prescriptions de la sage-femme

. . Le Vademecum des Prescriptions de la Sage-Femme
D Ifo S1IoN 2020 est édité a 15000 exemplaires (OJD).

Eleves  Ecoles

Il est diffusé: o A
. , , Territoriales
* au lectorat des Dossiers de 'Obs- ¢ aux Ecoles de Sages-Femmes; Répartition
tétrique (environ 4000 abonnés); . aux Gynécologues-Obstétriciens du Lectorat bl 19% Hospitalires
A ’ des Dossiers de berales
* auxmaternites; e sur les Congres de sages-femmes. I’Obstétrique

° aux sages-femmes libérales;

Vademecwm des Prescriptions VOS COORDONNEES
M La/ W_W zozo _Mme MU M. (en lettres capitales)

Nom Prénom

BON DE COM MAN DE Adresse

Cocher les cases correspondantes

Je souhaite: | | | | | | .
| M’abonner a la revue Les Dossiers de I’Obstétrique, Gl szl bl
pour 12 mois au tarif de lancement de 50 € (Tarif valable Pays
jusqu’au 31 décembre 2019), incluant le Vademecum Tél Fax
des Prescriptions de la Sage-femme 2020 (papier et o i
numérique). E-mail
__| Recevoir un volume du Vademecum des Prescriptions Exercice professionnel
de la Sage-femme 2020, a paraitre en 2020 (15 € de partici- . Libéral  __ PMI " Hospitalier ~ Privé | Autre

pation aux frais d’expédition), incluant la version numérique. .
Adresse de facturation si différente

| Jenvoie par courrier mon réglement par chéque a I'ordre

des Editions Eska.
A retourner daté, signé et revétu de votre signature, par e-mail a: Fait
congres@eska.fr - Tél.: 0142 86 55 79 ou 0142 86 55 65 Le Cachet et signature

Editions ESKA - 12 rue du Quatre-Septembre - 75002 Paris - Tél. 01 42 86 55 65 - Fax 01 42 60 45 35 - www.eska.fr
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LIVRE

KIOSQUE

KIOSQUE

L'INSTINCT PATERNEL
PLAIDOYER EN FAVEUR DES NOUVEAUX PERES

CHRISTINE CASTELAIN-MEUNIER

A l'inverse de 'instinct maternel qu’on a glorifié,
mythifié voire exalté au nom de la féminité, I'ins-
tinct paternel a longtemps été nié, raillé ou tout
simplement méconnu.

A I'heure oti les hommes partagent davantage
les responsabilités familiales, ou la diversité des
modeéles familiaux redéfinit la fonction paternelle
etou I'éducation bienveillante ouvre de nouveaux
horizons, il est urgent de repenser le réle du pére
et de bousculer les stéréotypes!

En croisant différentes disciplines — psychologie,
sociologie, mais aussi neurosciences et anthro-
pologie — Christine Castelain-Meunier enquéte
sur les nouveaux péres et fait dix propositions
simples et sensibles pour les encourager a explorer
ce nouvel amour.

Christine Castelain-Meunier est sociologue au CNRS et a
I'EHESS. Elle enseigne également a I'Ecole des psychologues
praticiens. Connue pour ses travaux sur le masculin et le féminin
elle est I'auteure d'une douzaine d'ouvrages traduits dans de
nombreux pays dont Les métamorphoses du masculin aux PUF.

LES EMBARRAS DU FEMININ
CRISTINA LINDENMEYER

Hélene a le sentiment déroutant de ne plus étre
elle-méme ala suite de son cancer du sein. Adéle,
hospitalisée en raison de son anorexie, évoque
son refus de manger comme une sensation de
toute-puissance face a sa vie. Aurore, adepte des
chirurgies esthétiques, cherche depuis I'’enfance
une solution a son malaise. Mathilde, petite fille
née mal formée et appareillée d'une prothése, affole
son entourage par son hyperactivité.

Les quatre destins présentés dans cet ouvrage
révélent les multiples enjeux psychiques du corps
féminin et combien la question féminine, irrésolue
par Freud, garde sa pertinence, alors que I'évolution
des mceurs donne souvent l'illusion qu’elle est
désormais résolue. Or rien n'est plus question-
nable en psychanalyse qu’une affirmation venant
simplifier la sexualité.

Spécialiste de I'approche psychanalytique du corps, Cristina
Lindenmeyer est psychanalyste (APF), maitre de conférences
HDR a I'Université Paris Diderot-Université de Paris, et cher-
cheuse associée au pole de recherche « Santé connectée et
humain augmenté » de I'Institut des sciences de la communi-
cation du CNRS.
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AGENDA EN BREF

@ AUTOMNE-HIVER 2019
BORDEAUX
16¢ Journée Evénements de I'Année
en Gynécologie-Obstétrique
congres.eska.fr

@ 20-21 JANVIER 2020
PARIS-LA VILLETTE
18% Journées du College National
des Sages-Femmes de France
cerc-congres.com

@ 7 MARS 2020
PARIS 13¢
Infectiologie Meére-Enfant
congres.eska.fr

@ 13-14 MARS 2020
PARIS 3¢
Séminaire annuel Association
Francaise des Sages-Femmes
Acupuncteurs
cerc-congres.com

@ 12 MARS 2020
PARIS 15¢
Les Dialogues de I'Obstétrique
par Les Dossiers de ['Obstétrique
congres.eska.fr

@ 27-28 MARS 2020
HALLE PAJOL - PARIS 18¢
Assemblée générale et Colloque de
I'Association Nationale des Sages-
femmes Libérales
ansfl.org

@ 13-14-15 MAI 2020
LILLE
48°% Assises Nationales des Sages-
Femmes - 31¢ Session Européenne
cerc-congres.com

@ 2 JUIN 2020
PARIS
Journée a theme du College National
des Sages-Femmes de France
cerc-congres.com

@ 10-11 JUILLET 2020
PARIS - PALAIS DES CONGRES
I*t International Congress of IVF
centers - Quality in IVF centers
congres.eska.fr

@ 8-9 OCTOBRE 2020
PARIS 15¢
23% Journées de sénologie interactive
Journées du Centre des Maladies
du Sein de L'hopital Saint-Louis
congres.eska.fr

® 6-7 NOVEMBRE 2020
PARIS 15¢
Journées Jean Cohen
Gynécologie - Obstétrique et
Reproduction
congres.eska.fr

@ 27 NOVEMBRE 2020
NEUILLY-SUR-SEINE
21¢ Journée sur I'Assistance
médicale a la procréation de I'hépital
Américain de Paris
congres.eska.fr
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ANCIENNEMENT “JE SUIS LA SAGE FEMME"

Printemps 2020
ICM, Hopital Pitié Salpétriére,
47 Boulevard de I'Hoépital, 75013 Paris

Une réunion des Sages-Femmes

et autres professionnels de la naissance
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FICHE TECHNIQUE

FICHE TECHNIQUE

L’'ORDRE DES SAGES-FEMMES

PAR BENOIT LE GOEDEC, SAGE-FEMME

HISTOIRE

1945

Création de I'Ordre des Sages-femmes par
ordonnance du 24 septembre du Général de
Gaulle avec attribution a un gynécologue-
obstétricien.

1995

Simone Veil autorise la présidence aux
sages-femmes.

C’est a partir de ce moment que beaucoup
d’évolutions pour la profession ont eu lieu:

e 2004 > Loi de santé publique (contracep-
tion, déclaration de grossesse, examen
postnatal).

e 2009 > Possibilité d’intégrer I'université;
loi HPST5 contraception et suivi gynéco-
logique pour toutes les femmes.

e 2011 > Loi de bioéthique (AMP,
recherche).

e 2016 > QOuverture de I'expérimentation
des maisons de naissance; VG médica-
menteuse, vaccinations de I'entourage. ..

POURQUOI

* Mission de service public.
e Assise de la Iégitimité professionnelle.
e Garant de la pérennité de la profession.

e Respect des régles de déontologie pro-
fessionnelle.

e (arant des compétences des profession-
nel-le-s.

e QOrgane de référence pour les praticiens de
santé, les pouvoirs publics, les usagers.

STRUCTURE

e Conseil national;

e 5 conseils interrégionnaux;

e 101 conseils départementaux.

CONSEIL NATIONAL

Composition

e 5 sages-femmes ayant voix délibérative,
élu-e-s par les conseils départementaux;
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e 2 conseillers d’Etat (un titulaire, un sup-
pléant) ayant voix délibérative;

e 3 représentants des ministéres de I'Ensei-
gnement supérieur, de la Santé et de la
Sécurité sociale avec voix consultative ;

e et 18 salariés pour les domaines tableau,
administratif, informatique, juridique,
communication.

Réles et missions

e Représentation et défense de la profes-

sion;

Déontologie;

Administratif;

e Gestion;

Contentieux;

e Mission juridictionnelle (en paralléle et
indépendante): chambre disciplinaire
nationale (appel) et section des assu-
rances sociales.

CONSEILS INTERREGIONAUX
e Aunombre de 5;

e Composés de sages-femmes titulaires et
suppléantes élu-e-s par les membres des
conseils départementaux situés dans le
ressort de I'interrégion;

e Mandat de 6 ans renouvelé par moitié
tous les 3 ans.

Missions

e Missions administrative, de coordination
régionale;

e Mission de représentation dans les ins-
tances régionales;

e Mission juridictionelle (en paralléle et
indépendante) : chambre de 1" instance,
section des assurances sociales.

CONSEILS DEPARTEMENTAUX

Composition
e Un par département;

e Présidé par une sage-femme, bureau
devant comporter au minimum 1 pré-
sident-e et un trésoriér-e;

e Membres titulaires et suppléants;

o Elus par l'ensemble des sages-femmes ins-
crites au tableau de I'Ordre du département;

e Mandat de 6 ans, renouvelé par moitié
tous les 3 ans.
Missions

e Veiller a 'observation des devoirs profes-
sionnels et des régles déontologiques;

e Défense de 'honneur et de 'indépendance
de la profession;

e Statuer sur les demandes d’inscription
des sages-femmes voulant exercer dans
le département;

e Procéder a la radiation des sages-femmes;

e Procéder au recouvrement des cotisations
annuelles;

e Examiner les contrats d’installation et de
remplacement;

e Autoriser ou non I'ouverture des cabinets
multisites; y mettre fin si nécessaire;

e QOrganiser et procéder a la réunion de
conciliation en cas de dépdt de plainte
ou d’un conflit entre consceurs;

e QOrganisation d’'une Assemblée générale
annuelle et de formations;

L’Ordre est un relais incontournable

e Pour les sages-femmes, en apportant:
- Une structure de proximité;
- Une connaissance de I'offre de soins;
- Un lieu d’échanges;
- Des actions de formation;

- Etre un interlocuteur des pouvoirs
public;

- Faire entendre la voix des sages-
femmes.
e Pour les usagers

- Garants de la moralité de 'indépendance
et de la compétence des sages-femmes;

- Respect des regles contenues dans le
code de déontologie;

- Coopération entre différents profes-
sionnels dans l'intérét des usagers;

- Informations relatives aux droits des
usagers et a I'offre des soins. ®
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COMMUNIQUE DE PRESSE
=» 3 DECEMBRE 2019

COMMUNIQUE SUITE A L’AVIS RENDU PAR L’ACADEMIE DE MEDECINE
Dépistage préenatal de 'infection
a Cytomegalovirus (CMV)

e CNGOF a pris connaissance de I'avis
de I’Académie de Médecine concernant
le dépistage de I'infection a CMV pendant
la grossesse.

Le CNGOF a pleinement conscience du probléme
lié a l'infection congénitale due au CMV et de ses
conséquences, tant en termes de troubles auditifs
que de troubles graves du développement.

La commission de médecine feetale du CNGOF a
rendu un avis concernant I'information a donner
aux femmes enceintes et les mesures de prévention
de cette maladie pendant la grossesse des 2017.

Le CNGOF insiste sur la nécessité:

e d’informer les couples et d’enseigner les
mesures de prévention qui sont efficaces,
pour éviter la contamination pendant la gros-
sesse, le plus tot possible, idéalement avant la
grossesse;

e de mettre en place des campagnes d’infor-
mation du grand public;

e de discuter de la possibilité de réaliser des
sérologies CMV avant ou au début de la
grossesse, apres information et discussion avec
le couple des avantages et inconvénients, des
conséquences et possibles difficultés d’inter-
prétation des sérologies et de prise en charge,
d’autant que les principaux facteurs de risque
d’infection au CMV pendant la grossesse sont
connus.

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HSCP),
reconnaissant le probleme de santé publique lié a
I'infection par le CMV pendant la grossesse, a émis
en 2019 des recommandations qui, pour la plupart
rejoignaient la position du CNGOF. Cependant, la
possibilité de recourir au dépistage systé-
matique était exclue, qu’il soit anténatal ou
postnatal. La raison principale est I'absence de
preuves suffisantes de I'efficacité du traitement
préventif de la transmission materno-feetale ou
curatif des feetus infectés.

Le CNGOF maintient donc sa position et ne
recommande pas le dépistage anténatal sys-
tématique étant donné:

e 'absence d’évaluation des effets positifs ou
négatifs d’un tel dépistage et de I'absence
d’évaluation médico-économique;

e,

COLLEGE MNATIONAL
DES GYM ECOLBGUES
ET OBSTETRICIENS FRANCAIS
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e La difficulté de I'information;

e Les possibles difficultés d’interprétation des
sérologies et I'absence de possibilité de faire
un diagnostic d’une infection secondaire (réac-
tivation ou réinfection) a CMV. Le dépistage
sérologie systématique, s'il était réalisé a toutes
les patientes de France, ne permettrait de repérer
que la moitié des infections congénitales.

e Le possible effet délétére d’une sérologie positive
sur la prévention par les mesures d’hygiene.

En cas de négativité de la sérologie initiale, les
mesures d’hygiéne sont mieux appliquées par
les patientes. En cas de positivité initiale, il y a
un risque de levée de la prévention alors que
des réinfections sont possibles. La prévention
par I’hygiéne doit donc étre systématique
pour toute patiente, quel que soit le résultat
des sérologies.

En I'absence d’études de haut niveau de
preuve sur leur intérét, le CNGOF ne recom-
mande pas I'utilisation large des traitements
anténatals (valaciclovir,immunoglobulines) en
dehors d’essais thérapeutiques.

La situation nous semble différente pour
le dépistage postnatal. Il n’est pas du res-
sort du CNGOF de s’exprimer sur une prise en
charge pédiatrique. Cependant, ce dépistage
néonatal permettrait de diagnostiquer toutes
les formes d’infections congénitales, y com-
pris celles issues d’infections secondaires qui
représentent 50 % des cas. Cela permettrait
également un éventuel traitement précoce, une
surveillance et une prise en charge des troubles
auditifs des leur apparition, ce qui est fondamental.

Le CNGOF est pleinement conscient du probléeme
majeur de santé publique qu’est I'infection congé-
nitale @ CMV, et de la nécessité de lutter contre
ce virus. La possibilité de recourir & un dépistage
anténatal dans les populations a risque aprés
information doit se discuter avec le couple, mais
le dépistage ne doit pas étre systématique en I'ab-
sence de nouvelles données et de recommandations
qui permettraient de le justifier selon les criteres
habituels de 'OMS. Le CNGOF soutiendra toute
étude et toute démarche visant a I’'amélioration
des soins des patientes et de leurs feetus, au fur
et a mesure de I'avancée des données médicales.

COMMUNIQUE
DE PRESSE
-» 25 NOVEMBRE 2019

VIOLENCES CONJUGALES
Le HCE appelle a
developper une
véritable culture
de la protection
des victimes

e Haut Conseil a I'Egalité
rend public, ce jour, I’'Avis
« Violences conjugales:
pour une culture de la pro-
tection des femmes et des enfants ».

Cet avis s'inscrit dans I'actualité de
ce 25 novembre, jour de la présen-
tation par le Premier ministre des 30
mesures de cloture du Grenelle contre
les violences conjugales. Le HCE salue
acet égard la trés grande mobilisation
de I'ensemble des acteur.rice.s depuis
le 3 septembre 2019. La manifestation
du 23 novembre a aussi montré le
trés fort engagement de la jeunesse.

Le HCE se félicite d’un certain nombre
de mesures jugées indispensables:
I'ouverture 24h/24 du numéro d’ap-
pel 3919, |a création de 80 postes sup-
plémentaires d'intervenant.e.s sociales.
aux en commissariat et gendarmerie
d’ici 2021, la prise en compte du suicide
forcé dans le droit pénal, les audits sur
I'accueil des femmes victimes de vio-
lences conjugales dans les commissa-
riats et gendarmeries, le développement
des espaces de rencontre protégée
entre les enfants et le parent violent
et la généralisation des Unités d’Ac-
cueil médico-judiciaires pédiatriques.
D’autres mesures essentielles doivent
encore étre précisées: les questions
liées a 'aménagement de I'autorité
parentale, I'interdiction de la médiation
pénale ou familiale, 'hébergement des
femmes en grand danger, pour lequel
un accompagnement spécialisé doit
étre financé a la hauteur des besoins
des femmes; enfin, la définition du
contenu et du volume des formations
a I'égalité des enseignant.e.s, obliga-
toires depuis 2013, avec un module

Suite >
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spécifique sur les violences faites aux femmes.

Le HCE rappelle a cet égard qu'il est chargé
de I’évaluation des politiques publiques de
lutte contre les violences depuis 2013, et qu’il
entend ici proposer un nouvel outil permet-
tant d’apprécier, tous les ans, les avancées
réalisées et les manques persistants dans
la prise en charge des femmes victimes de
violences conjugales. Ce barometre, fondé sur
des indicateurs interministériels et construits
par les acteurs de terrain, portera sur tout le
parcours des femmes depuis la révélation des
faits jusqu’a la sortie de I'emprise. Il s’appuiera
sur les cing fondamentaux issus de la parole
méme des femmes victimes:

e Quand les femmes révelent des violences
conjugales, elles ont besoin d’étre crues.
Pour ce faire, les conditions d’accueil, le
recueil de la déclaration, estimant a sa
juste mesure la dangerosité de I’agresseur,
le délai de traitement et la réponse pénale,
dont les défaillances viennent d’étre mises
en lumiére par I'Inspection générale de la
Justice, doivent étre amélioré.e.s.

o Elles ont besoin d’étre protégées sans délai,
via une mise en sécurité et des dispositifs
de protection. Les centres d’hébergement
spécialisés et non-mixtes doivent étre davan-
tage soutenus, et les mesures de protection
qui ont fait leur preuve, renforcées. Le nombre
de TGD devrait ainsi étre porté a 1500.

e Elles ont besoin d’accéder a des soins pour
se reconstruire. Les violences impactent la
santé des victimes, que ce soit leur santé phy-
sique ou leur santé psychique. Les victimes,
leurs enfants et leurs proches, doivent pouvoir
accéder a une prise en charge spécifique,
gratuite et accessible géographiquement.

e Elles ont besoin de pouvoir reprendre leur vie
en main et pour cela d’'un accompagnement
global pour accéder ou ré-accéder au loge-
ment pérenne et a I'autonomie financiére,
notamment via le travail.

e Enfin, leurs enfants sont co-victimes
des violences conjugales et doivent étre
considéré.e.s comme tel.le.s. 143000
enfants sont concerné.e.s par ces violences
conjugales. Un traitement adapté de I'exer-
cice de la parentalité est indispensable pour
protéger la mere et les enfants.

Cet avis publié ce jour constitue la premiére étape

du barométre que le HCE proposera courant 2020.

Il permettra de mesurer la mise en ceuvre ainsi que

les failles des politiques de lutte contre les violences

conjugales et d’évaluer précisément les moyens mis en
ceuvre et les moyens jugés nécessaires pour une poli-
tique globale de lutte contre les violences conjugales.

I.MIJT CONSEIL
EGALITE
!:lC = FEMMES EF

ORI LES HOMMES
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IMPLANT CONTRACEPTIF NEXPLANON
Renforcement des mesures de réduction
du risque de migration notamment dans
I’artére pulmonaire. POINT D’INFORMATION

L’ANSM appelle a nouveau les profes-
sionnels de santé a la vigilance sur le
risque de Iésions neuro-vasculaires
au site d’insertion et de migration
de I'implant contraceptif Nexplanon
dans les vaisseaux sanguins et dans
le thorax. Cette alerte fait suite a la
premiére lettre d’information diffusée
en 2016 ainsi qu’a I'aboutissement de la
procédure d’arbitrage européen lancée
en juillet 2019 par ’ANSM, au regard de
nouvelles déclarations de migration. Le
renforcement des mesures de réduction
de ce risque vise notamment I'informa-
tion des professionnels de santé sur la
procédure d’insertion/retrait de implant
et des femmes déja porteuses, ou pour
lesquelles la pose est envisagée.

Nouvelles mesures d’information
des professionnels de santé et
des femmes

Dans les prochaines semaines, une lettre
sera adressée aux professionnels pour
rappeler I'existence d’un risque de lésions
neuro-vasculaires au site d’insertion (pou-
vant se manifester par des fourmillements ou
des troubles de la sensibilité dans la main)
et de migration de I'implant notamment
dans I'artére pulmonaire, potentiellement
liés a une insertion profonde ou incorrecte
de Nexplanon. Les femmes devront étre
informées de ces risques en amont de la
consultation de pose. Les modalités de pose
ou de retrait de I'implant seront également
reprécisées.

Ainsi, 'implant devra étre inséré a la face
interne du bras non dominant, juste sous la
peau et le nouveau site d’insertion se situe
en regard du triceps, a environ 8 a 10 cm
de I'épicondyle médial de I'humérus et 3 a
5 cm postérieur sous le sillon qui sépare le
biceps du triceps.

En complément de ce rappel, les femmes se
verront remettre au moment de la pose de
I'implant, une carte patiente complémentaire
a la notice, les invitant a vérifier une a deux

fois par mois la présence de I'implant et a
contacter rapidement leur médecin ou leur
sage-femme si elles ne le repérent plus
au toucher.

D’ici 1a, PANSM invite toutes les femmes
porteuses d’un implant contraceptif
Nexplanon a s’assurer par une pal-
pation délicate qu’il est bien en
place. Dans le cas contraire une consul-
tation médicale doit &tre programmée.

Par ailleurs, ’ANSM recommande vivement
aux professionnels de santé de se former en
présentiel a la pose de ces implants.

Données de pharmacovigilance
disponibles

L’ANSM rappelle que Nexplanon est un
médicament contraceptif contenant de I'éto-
nogestrel qui se présente sous la forme d’un
petit batonnet inséré juste sous la peau vers
I'intérieur du bras. Chaque année, environ
200000 femmes ont recours a Nexplanon,
seul implant contraceptif commercialisé
en France.

En 2016, les premiers signalements de
pharmacovigilance sur la migration de cet
implant, notamment dans I'artére pulmonaire,
ont conduit a la mise en place de plusieurs
mesures de réduction de ce risque au plan
national et européen. Une lettre d’information
a été envoyée aux professionnels de santé
pour les informer du risque et leur rappeler
I'obligation de se former a la pose et au
retrait de ce type d’implant, en privilégiant
la formation en présentiel qui permet de
s’exercer en pratique.

En février 2019, deux enquétes de phar-
macovigilance portant sur le risque de
migration dans I'artere pulmonaire et de
Iésions neuro-vasculaires au site d’insertion
ont montré [ qu’en dépit de ces mesures le
nombre de signalements de migration dans
I'artére pulmonaire en 2017 était d’environ
3,17 pour 100000 insertions. Par ailleurs
des informations issues des professionnels
de santé ont fait apparaitre que le risque de
migration de I'implant restait peu connu des

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA



COMMUNIQUES

professionnels concernés et des femmes.
A ce jour, 30 cas de migration d’implants
Nexplanon dans I'artére pulmonaire ont
été signalés a ’ANSM depuis mai 2001 2,
La cause exacte de ces migrations n’est
pour I'instant pas identifiée. Une des causes
pourrait &tre une insertion trop profonde au
moment de la pose, conduisant au position-
nement de I'implant directement dans un
vaisseau sanguin. Une autre hypothese serait
que la migration survient a distance de la
pose, a la suite d’un choc ou a la répétition
de certains mouvements. Une particularité
anatomique n’est pas non plus exclue.

L’ANSM maintient une surveillance accrue
de I'implant Nexplanon et invite les profes-
sionnels de santé et les femmes a déclarer
tout effet indésirable suspecté d'étre dil a un
médicament aupres de leur Centre Régional
de Pharmacovigilance sur le portail des vigi-
lances: www.signalement-sante.gouv.fr.

[1] Réunion du Comité technique de Pharmaco-
vigilance du 26/02/2019.

[2] Données au 30/10/2019.

AN

PLUS D’'INFORMATIONS:
https://www.ansm.sante.fr/

COMMUNIQUE DE PRESSE
=> 13 DECEMBRE 2019

ONDANSETRON (ZOPHREN® ET GENERIQUES)

Nouvelles données sur le risque de
malformations congénitales apres exposition
in utero au cours du premier trimestre de
groSSeSSe. LETTRE AUX PROFESSIONNELS DE SANTE

Information destinée aux oncologues,
hématologues, anesthésistes réanimateurs,
gynécologues-obstétriciens, gynécolo-
gues médicaux, sages-femmes, médecins
généralistes, pharmaciens d’officine et
pharmaciens hospitaliers.

es études sur I'utilisation de I'ondan-
sétron chez des femmes enceintes
montrent que ce médicament,
indiqué au cours de certaines
chimiothérapies et radiothérapies dans la
prévention et le traitement des nausées et
vomissements, est susceptible de provoquer
un léger sur-risque de malformations du visage

LETTRE AUX PROFESSIONNELS A TELECHARGER :

https://www.ansm.sante.fr/content/download/170545/2228841/
version/1/file/DHPC_191213_Ondansetron.pdf

COMMUNIQUE DE PRESSE
=> 27 NOVEMBRE 2019

MAMMOGRAPHIE PAR TOMOSYNTHESE
Des questions a traiter avant une éventuelle intégration
dans le dépistage organisé du cancer du sein

La HAS méne actuellement une évaluation afin de se prononcer sur l'intérét d’intégrer la mammographie par tomosynthése
dans le dépistage organisé du cancer du sein chez les femmes a risque modéré. En préalable, elle a analysé ce que les études
internationales fournissent comme connaissances sur la performance de la mammographie par tomosynthése et identifié toutes
les questions soulevées par son intégration au dépistage organisé en France. Elle publie ce travail intermédiaire et initie dés a
présent un second volet qui répondra a ces questions.

ujourd’hui en France, dans le cadre
du dépistage organisé du cancer du
sein, chaque femme 4gée de 50 a
74 ans est invitée tous les deux
ans a réaliser une mammographie et un
examen clinique chez un radiologue agréé.
Cette mammographie est prise en charge a

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

100 % par I'assurance maladie, sans avance
de frais. Pour 1000 femmes participant a ce
dépistage, 7,5 cancers ont été détectés en 2016,
soit un total de 39000 femmes concernées.
Par sécurité, les mammographies jugées
normales sont revues systématiquement
par un second radiologue expérimenté, ainsi

(becs-de-lievre et fente palatine) chez les
enfants exposés durant le premier trimestre de
la grossesse (3 cas additionnels pour 10000
femmes enceintes exposées).

Suite a une évaluation de I’ensemble des
données de la littérature scientifique et des cas
de pharmacovigilance, I’Agence européenne
des médicaments (EMA) a procédé a une
modification de la notice et du résumé des
caractéristiques du produit (RCP) des spécia-
lités a base d’ondansétron afin de faire figurer
ce risque. En conséquence, dans le cadre de
ces indications, I’ondansétron ne doit pas étre
prescrit pendant le premier trimestre de la
grossesse et d’autres alternatives thérapeu-
tiques sont a privilégier durant cette période.

AN

environ 6 % [ des cancers du sein détectés
chaque année dans le cadre de ce programme
sont identifiés lors de cette seconde lecture.
La tomosynthese est une technique d’imagerie
qui, appliquée a la mammographie, permet
d’obtenir un cliché numérique reconstitué en
trois dimensions a partir d'images ~ Suite >
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du sein obtenues sous différentes coupes (ou pro-
jections). Cette technique est indiiment présentée
parfois sous le nom de « mammographie 3D » mais en
réalité I'appareil ne tourne que de fagon limitée autour
du sein et I'image totale de celui-ci est reconstruite
grace a un algorithme mathématique a partir des
projections obtenues.

Ces derniéres années, les radiologues se sont équipés
d’appareils de mammographie par tomosynthéese
notamment pour réaliser des dépistages du cancer
du sein, sans que la pertinence d’intégrer cette
technologie dans le cadre du dépistage organisé
n’ait été évaluée.

C’est dans ce contexte que I'Institut national du cancer
(INCa) a saisi la Haute Autorité de Santé (HAS) en vue
d’évaluer les risques potentiels de cette technique et
I'intérét de I'intégrer dans le dépistage organisé du
cancer du sein.

La HAS publie aujourd’hui un premier travail (volet
1) qui fait le point sur ce que les études interna-
tionales nous apprennent de la performance de
cette technologie.

Parmi les marqueurs de performance du dépistage,
le taux de détection des cancers (in situ et invasifs) @
serait amélioré. Cette technologie souléve cependant
plusieurs interrogations, en particulier sur:

e Le bénéfice a introduire la mammographie par
tomosynthése dans le dépistage organisé;

e |a sécurité liée a la dose d’exposition aux rayons
X;

¢ [’homogénéité de performance d’une machine a
une autre;

e Les conditions de mise en ceuvre de la double
lecture.

Ces questions sont examinées dans le volet 2 de
I’évaluation de la HAS en vue de se prononcer sur
I'intérét d’intégrer la mammographie par tomosynthése
dans le dépistage tel qu'il est organisé en France et
sur la place a laquelle il faudrait, le cas échéant, la
positionner. Cette deuxiéme partie de I’évaluation
devrait étre publiée en fin d’année 2020.

[1] Source:Dossier de presse de I'INCa - Dépistage du cancer
du sein, apporter une information claire pour leur permettre
de décider de leur participation, 14 septembre 2018.

[2] On parle de cancer in situ lorsque les cellules cancéreuses
demeurent dans la couche de tissu dans laquelle elles se
sont développées, par différence avec un cancer invasif,
ou infiltrant, quand les cellules cancéreuses envahissent
les tissus voisins.

HAS

HA F AUTORITE DF SANTE

PLUS D’INFORMATIONS:

https://www.has-sante.fr/upload/docs/applica-
tion/pdf/2019-11/presse_dp_evaluation_mammo-
graphie_tomosynthese.pdf
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La vaccination anti-HPV est enfin
egalement proposée aux gargons en

France

La Haute Autorité de Santé (HAS)
vient de recommander la vaccination
des garcons de 11 a 14 ans avec un
rattrapage possible de 15 a 19 ans.

a Société Francaise de Col-

poscopie et de Pathologie Cer-

vico-Vaginale (SFCPCV) soutient

depuis plusieurs années cette
extension de vaccination anti-HPV
aux garcons et se félicite de cette
recommandation.

L'efficacité du vaccin anti-HPV est
aujourd’hui démontrée ; dans les pays
ayant atteint une large couverture vacci-
nale, on rapporte une réduction massive
des lésions précancéreuses du col. Ces
résultats font prédire la quasi-disparition
des cas de cancer du col dans ces pays.

Par ailleurs, il faut rappeler que I'infection
a HPV n’entraine pas que des lésions du
col de I'utérus. Elle est aussi responsable
de lésions bénignes (verrues génitales)
et de lésions précancéreuses et cancé-
reuses du vagin, de la vulve, mais aussi
du pénis, de I’anus et de I'oropharynx.

Les filles ne sont donc pas les seules a
étre concernées et les garcons ont donc
eux aussi un bénéfice a se faire vacciner.

Dans ce contexte, I'extension de la vacci-
nation des gargons devrait permettre de:

e Casser la chaine de contaminations
et de réduire 'incidence des femmes
infectées par I’'HPV;

e Protéger les gargons eux-mémes
des Iésions HPV induites, qu’elles
soient bénignes (verrues génitales) ou
malignes (cancer du pénis, de I'anus
et de I'oropharynx);

* Augmenter I'adhésion de la vaccination
anti HPV en général en ne limitant plus
la cible au seul cancer du col utérin.

Actuellement, avec une couverture des
jeunes filles atteignant seulement 24 %, la
France est trés en dessous des objectifs
fixés par le plan cancer a 60 %, trés loin
derriére nos pays voisins. La SFCPCV
rappelle aussi que si I'extension de la
vaccination anti-HPV aux gargons est
indispensable, il est également impératif
d’augmenter la couverture vaccinale des
jeunes filles.

A PROPOS DE LA SFCPCV

La Société Frangaise de Colposcopie et de Pathologie Cervico-Vaginale est une association
née en France en 1977 et régie par la loi du 1¢ juillet 1901. L'association regroupe tous
les praticiens de santé qui s'intéressent a la prévention du cancer du col de I'utérus. Son
but est d’émettre des recommandations concernant le dépistage du cancer et des lésions
précurseurs du col utérin, la pratique de la colposcopie, la prise en charge des lésions
dépistées. La SFCPCV participe majoritairement a I'enseignement de la colposcopie et
de la pathologie cervico-vaginale en France. Elle a pour objectif de metire en ceuvre une
assurance qualité dans la prise en charge des précurseurs du cancer du col mais aussi
d’étendre influence de I'école Frangaise dans les pays francophones en Europe et dans
le monde en collaboration avec la Fédération Européenne de Colposcopie (EFC) et la

Fédération Internationale (IFCPC).

Site Internet: http://www.societe-colposcopie.com/

LIEN POUR ACCEDER A LA VIDEO QUESTIONS/REPONSES

A DESTINATION DU GRAND PUBLIC:

https:/ /sfcpcv.e-congres.com/fr/#session-grand-public
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RECHERCHE

Progrés de la télésurveillance obstétricale

Advances in obstetric telemonitoring : a systematic review

BACKGROUND

Obstetric telemonitoring can improve
gestational care, reducing the need
fortravel, and can be used in different
contexts to enable early detection of
complications and prevention of inter-
currences, providing local intervention
before hospitalization.

OBJECTIVE

This paper aims to identify advances,
contributions and limitations of obs-
tetric telemonitoring using mobile
technologies.

METHODS

A systematic review was performed on
the Pubmed, Medline, LILACS, Cochrane,
Scielo, Embase, ACM Surveys, and IEEE
databases, from 2008 to 2018. PRISMA
and CASP were used to analyze metho-
dological rigour.

RESULTS

26 papers were included. The majority of
the studies related to pregnant women,
prenatal care, high-risk pregnancies
and homecare. Only 2 articles related
to post-partum and none related to

delivery. Among the technological
resources, the articles presented smart-
phone applications, which interact
with external telemonitoring devices
(such as electrodes attached to the
body and thermometers) or request
information about maternal and/or
fetal health status.

Based on those devices, decision-making
by health professionals is more reliable,
since data is obtained by digital devices
that have a greater accuracy.

The variety of studies is enormous and
achieve promising results. However,
there are still important gaps to be
addressed. Many studies only cover
isolated aspects of maternal health, e.g.
blood pressure, which somehow limits
clinical decision-making. All authors
have described concerns about usa-
bility, but not all of them had actually
performed usability tests.
Interventions through obstetric tele-
monitoring can be applied to a wide
range of domains, at various levels of
healthcare complexity. There are still
few investments in studies in developing
countries, where maternal and fetal
morbidity and mortality are higher.

CONCLUSION

The area of obstetrical telemonitoring
has a great potential for contributing
with better gestational outcomes, early
detection of complications, prevention
of intercurrences, providing local inter-
vention even before hospitalization.
Development of obstetric telemoni-
toring systems wich collect complete
obstetric parameter integrated with the
periods of childbirth and postpartum is
recommended.

LEXIQUE DES MOTS SOULIGNES

Advances: progress - Improve: améliore -
Intercurrences : Interférences - To enable :
pour permettre - Providing: en fournis-
sant - Devices : dispositifs - Reliable: fiable -
Accuracy : pécision - Achieve: atteindre -
Somehow : en quelque sorte - Wide: vaste.

Danielle Santos Alvesa, Valéria Cesario
Timesb, Erika Maria Alves da Silvaa,
Priscila Santos Alves Meloa, Magdala
de Aradjo Novaesd

INTERNATIONAL JOURNAL OF
MEDICAL INFORMATICS 134 (2020)
104004

Association entre les fausses couches de la fin
du deuxiéme trimestre et l'histologie placentaire
et les résultats de l'autopsie

Association of late second trimester miscarriages with placental histology

and autopsy findings

OBJECTIVES

To describe the placental histology
and autopsy findings in pregnancies
where fetal demise occurred before a
gestational age of 22 weeks.

STUDY DESIGN

This study was a subset of a larger study
where the effect of alcohol exposure

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

during pregnancy on stillbirths was
studied. In a prospective cohort, 7,010
singleton pregnancies were followed
from the first antenatal visit until infant
one year of age visit. Gestational age
was assessed by ultrasound, preferably
at the first antenatal visit. All pregnancy
losses were identified and when the
fetuses delivered at or after a gestation
of 20 weeks, the mother or parents were

approached for consent for autopsy.
This study describes the placental
pathology and findings at autopsy in
losses before 22 weeks gestation (late
second trimester miscarriages).

RESULTS

Fourteen cases were identified in which
13 had an autopsy and 12 had a histolo-
gical examination of the placenta.
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The most prevalent histological
abnormality was placental abrup-
tion which was seen in 6 miscar-
riages, occasionally on its own,
or in combination with maternal
vascular malperfusion or acute
chorioamnionitis.

The second most frequent finding
was maternal vascular malperfu-
sion, as found in five placentas,
alone or in combination with other
pathology. The third most frequent
pathology was acute chorioam-
nionitis, found in four placentas,
in combination or alone.

Other causes were diffuse chronic
villitis due to cytomegalovirus
infection and early amnion rup-
ture with anhydramnios and cord
obstruction.

CONCLUSIONS

Causes of fetal demise at the end
of the second trimester differ little
from causes of stillbirth. There is
value in using placental histology
in late second trimester miscar-
riages to try to identify the cause
of demise.

LEXIQUE DES
MOTS SOULIGNES

Miscarriages : fausses couches - Demise:
décés - Occurred : sont survenus
- Subset : sous-partie - Stillbirths :
mortinatalité - Assessed : évalué -
Losses : pertes - Placental abruption :
décollement placentaire - On its own :
par lui-méme - Acute : aigu.

Hein Odendaala, Colleen Wrightb,
Lucy Brink, Pawel Schubert, Elaine
Geldenhuys, Coen Groenewald

EUROPEAN JOURNAL OF
OBSTETRICS & GYNECOLOGY
AND REPRODUCTIVE BIOLOGY 243
(2019) 32 - 35
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Prévalence et facteurs de risque
associés de l'incontinence urinaire
et de la dyspareunie pendant la
grossesse et aprés l'accouchement

Prevalence and associated risk factors of urinary
incontinence and dyspareunia during pregnancy and

after delivery

OBJECTIVE

The objective of this study is to esti-
mate the prevalence of dyspareunia
and stress urinary incontinence (SUI)
during pregnancy and after delivery, in
addition to evaluating possible associa-
ted risk factors.

STUDY DESIGN

A cross-sectional study was conducted
in 2016 with the target population being
women who had given birth within the
previous 12 months (n = 6436) in Galicia
(Spain). Information was collected
regarding the mother’s status 6 months
before pregnancy, during pregnancy, at
the time of delivery, and at the time
of the survey. The prevalence of SUl
and dyspareunia were estimated and
regression models were performed to
identify variables associated with both
pathologies.

RESULTS

The prevalence of SUI and dyspareunia
after delivery were 20.4 % (CI95 %:
19.2 - 22.0) and 23.4 % (22.3 — 24.8), res-
pectively. The presence of dyspareunia
during pregnancy (adjusted prevalence
ratio PR 2.1), breastfeeding (PR 1.2), and
having a history of episiotomy (PR 1.3)
were all variables associated with the
presence of dyspareunia after delivery.
SUl after delivery was related to the
mother’s history of SUI before pregnancy
(PR 2.4) and during pregnancy (PR 2.0),
as well as having undergone vaginal
delivery (PR 2.0).

CONCLUSION

Knowing which factors are associated
with the manifestation of SUI and
dyspareunia in women after delivery is
useful for identifying susceptible or “at
risk” patients. These variables should be
included in the clinical history of every
pregnant woman.

LEXIQUE DES MOTS SOULIGNES

Cross-sectional study : étude transversale -
Target population : population cible - Within
the previous 12 months: dans les 12 derniers
mois - Both: les deux/ensemble.

Rita Novo, Monica Perez-Rios, Maria
Isolina Santiago-Pérez, Haylie Butlera,
Alberto Malvar, Xurxo Hervada

EUROPEAN JOURNAL OF OBSTETRICS
& GYNECOLOGY AND REPRODUCTIVE
BIOLOGY 245 (2020) 45 — 50
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FORMATION

Echographie et examens complémentaires
dans le suivi de la grossesse normale
Intervenantes: Evelyne Rigaut (SF-Echo)
Lorraine Guénédal (Biologiste)
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous

L'installation en libéral

Intervenante: Laurence Platel (SF).
Date et lieu: 3-4 avril 2020 a Angers (49)

La pratique libérale:
cadre réglementaire et cotations
Intervenante: Laurence Platel (SF).
Date et lieu: 18 fév. 2020 a Bourg en Bresse
(01) - 20 février a Gap (05)

L'accouchement normal, accompagnement
de la physiologie et interventions médicales
Intervenante : Jacqueline Lavillonniére

Date et lieu: 12-13-14 mai 2020 a Embrun (05)

Les Consultations de Grossesses
physiologiques
Intervenante: Amélie Battaglia (SF)
Date et lieu: 5-6 juin 1020 a Lunéville (54)

Faciliter I'Evidence Based Midwifery (EBM)

Intervenante : Amélie Battaglia (SF)
Date et lieu: 7-8 mai a Paris (18°)

La sexologie dans I'accompagnement
de nos patientes et de leurs conjoints
Intervenante : Nicole Andrieu (SF)
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous
Session I1: 10 février 2020 a Lille (59)
19 février 2020 a St Etienne (42)

FORMATIONS ANSFL 2020

Organisme de formation enregistré sous le n° 93 05 00814 05
wmane  Tarifs, dates, adhésion: www.ansfl.org - formation@ansfl.org

Eutonie : rééducation en postnatal
Intervenante : Martine Gies (SF)
e Session I: Découverte
Date et lieu: 2-3 avril 2020 a St Germain
Mont D’0r (69)
e Session I1: Les pathologies urinaires
(Pré requis : session |)
Date et lieu: 13-14 janvier 2020 a Rouen
e Session I11: Retrouver la mobilité et le
dynamisme (Pré requis: session Il)
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous
o Session IV: Analyse du mouvement. Respect
de soi, de I'autre (Prérequis : session IIl)
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous

La consultation du nourrisson
Prévention, éducation en santé primaire
Intervenante: Jacqueline Lavillonniére
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous

Accompagnement vers la naissance
et la parentalité
Intervenante : Odile Tagawa (SF)
e Session |: Prénatal
Dates: 12-13 mars 2020 a Marseille (13)
e Session Il: Postnatal
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous

L'accouchement normal, accompagnement
de la physiologie et interventions médicales
Intervenante : Jacqueline Lavillonniére

Date et lieu: 12-13-14 mai a Embrun (05)

L'ANSFL vous propose des formations
“sur mesure” selon vos besoins de réflexions
et les situations que vous pouvez rencontrer
dans votre pratique quotidienne. Analyse de
pratique, rédaction, mise en page de documents
et diffusion, retour sur expérience (REX) en
utilisant une grille d’analyse de causes.
Intervenante : Amélie Battaglia (SF)

Pour une bonne prise en compte de vos

annonces ou de leurs mises a jour, nous vous

recommandons de nous les adresser:

AU PLUS TARD LE 10 DU MOIS
PRECEDENT.

< congres@eska.fr
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/By INSTITUT
 SUU NAISSANCE & FORMATIONS

(l

CONNAISSANCE &
MAITRISE DU PERINEE
Rééducation périnéale féminine
par I'art du TV de Dominique Trinh Dinh

3 jours

Eutonie en
rééducation
périnéale
féminine

CMP - Programme de base
- Pratiques sans TV

Modules d’approfondissement
- Pratiques sans TV

Module Pathologies ano-digestives
Module PTAE pathologiques
Module Pathologies urinaires
Douleurs et violences :

la femme en souffrance

Sexualité
et rééducation
périnéale féminine
CMP Niveau 1

Pratiques avec TV

3 jours

Travail corporel

al : Emotions et relations
en rééducation

soignantes-soignée

p?r"!e_ale “3 la découverte
féminine des fleurs de Bach”
Pratiquer dés

le lendemain

du séminaire N’hésitez pas a contacter

Jocelyne Dallem

+33 (0) 3 89 62 94 21
cmp.info@free.fr
2a rue du Paradis

68190 Ungersheim

Prise en charge possible
DPC - FIF PL - Kairos
FSSF - Datadocké

Visitez notre site

pour connaitre

les dates des formations
et vous inscrire en ligne

www.institutnaissanceetformations.fr

Se former, c’est avancer
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»
‘.A’ Medic Formation

Formation professionnelle continue medicale

Sexclogie, Rééducation et périnée

() — i
5 f__i:f_,% ’J‘:";rf;_,h_g-.;] m =N
F i o —
(TH Vi D) W/
Rééducation périnéale : Rééducation périnéale
manuelle et corporelle RéSdineciion plniais approfondissement

i Sexologie Eufonie en rééducation
Périnée, mouvement ef danse Niveaux | et il périnéale

[ 3 jours

= Prize en charge et techniques Prise en charge des palientes
d nﬂﬂnpdhli: : "ﬂ“'m": applicables aux vulvodynies présentant une mutilation
s ClyMon % perneaies et au vaginisme sexuvelle

FORMATIONS EN INTRA

MNos formations peuvent &tre organisées au sein de volre
Tas Q f' F I élablissement et odapiées 4 vos besoins.
OPQF |: e ] : ;

NOUS CONTACTER
FOUR UN DEVIS

uw.u.-ulaul
e s

FORMATION
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La nouvelle génération de
cardiotocographes ante et intrapartum

G c
o

B - )

Archivage des tracés
Base de données patientes

Parametres maternels
Surveillance RCM, PNI, SpO,

HURTLEWGH

Analyse OXFORD

Systéme expert breveté et exclusif d'aide a
la décision. Critéres de Dawes & Redman.
Base de données de 100 000 tracés CTG.

INNOVATION

TECHM ED Le spécialiste du monitoring foetal

Retrouvez-nous sur WWW.techmed.fr ou contactez-nous au 01 48 03 88 88

8 rue de I'Hopital Saint-Louis 75010 Paris - Tél : 01 48 03 88 88 - info@techmed.fr




votre partenaire de confiance
pour accompagner les allaitements

5,

NUMERO DEDIE AUX PROFESSIONNELS @ 03 88 50 07 99

Ensemble, ceuvrons pour que chaque allaitement devienne
une expérience unique et une source de bien-étre.

Grandir Nature propose une large . "
sélection de tire-lait électriques*, - ] $1‘

livrés gratuitement partout en France,
pour répondre aux besoins des mamans.

_E‘-_ __..*-..-
— -
Valérie et Laura, h-.rl

nos consultantes en lactation
IBCLC, nos équipes de conseilléres
formées et passionnées sont

a votre disposition :

consultante-lactation@grandir-nature.com

) GRANDIR NATURE
B

aider les mamans

NUMERO DEDIE AUX MAMANS
APPEL GRATUIT DEPUIS UN POSTE FIXE

0 800 622 833

www.grandir-nature.com www.leblogallaitement.com

“Tous nos tire-lait électriques sont des dispositifs médicaux de classe lla qui portent au titre de cette réglementation le marquage CE.
LPPR : code 1129440 (7,50€) pour la location hebdomadaire; code 1140252 (12€] pour le set de pompage simple. Grandir Nature est un prestataire conventionné n° FINESS 672656030





